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Introduction 


Le present ouvrage ne construe pas un manuel de methodes rela- 
tives d la qualite. II s’inscrit dans le registre des essais et poursuit le 
but d’alimenter la reflexion des etudiants et des professionnels 
qu'ils soient de chevet, cadres, gestionnaires ou formateurs. II est 
l’expression d’un cheminement de pensee s’efforqant de rester a 
l’ecart de tout dogmatisme. Questionnant la qualite, il esquisse une 
recherche sur l’essence du soin et tente de mettre en lumiere ce qui 
fait la valeur de la pratique soignante. Volontairement focalise sur 
l’experience et 1’ action, il enonce de nombreuses propositions en 
forme de suggestions, parfois de recommandations dont l’intention 
n’est certainement pas prescriptive mais manifeste un souci de 
l’ethique du soin. 

L’ ouvrage comprend une partie conceptuelle sur la pratique soi- 
gnante, sur la qualite et sur la fonction d’encadrement; et egalement 
une partie plus instrumentale liee a l’organisation et la gestion des 
services. 
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Le contexte 


La notion de qualite relative a la production des biens et a la pres- 
tation de services fait l’objet, depuis fort longtemps, de preoccupa- 
tions et de travaux divers, de recherches, de demarches devaluation 
et d’ amelioration, voire d’ accreditation qui ont donne naissance a 
une litterature abondante. 

Dans le domaine sanitaire et social, la qualite du service offert a 
la population prend, aujourd’hui, une acuite particuliere et ce, pour 
de nombreuses raisons. Retenons, entre autres, celle de 1’ impor- 
tance des moyens devolus a ce secteur et de leur cout supporte par 
la collectivite. Ces moyens sont juges trop importants par les uns, 
insuffisants ou encore inadequats ou mal repartis par les autres. Ils 
donnent lieu a des debats publics et a des arbitrages politiques dont 
1’ ambition se limite le plus souvent a une maitrise comptable des 
depenses dites de sante. Ils font l’objet, egalement, de repartitions 
internes aux structures au sein desquelles les discussions et les deci- 
sions qui s’ensuivent precedent d’un savant equilibre entre les 
besoins reels, les enjeux de pouvoir et la pression d’influences 
diverses. Enfin, ils alimentent la concurrence entre les etablisse- 
ments dont la perennite de certains depend de leur notoriete et de 
l’image de qualite qu’ils peuvent diffuser aupres de ceux, profes- 
sionnels ou non, qui leur assurent la fidelite et le developpement de 
leur clientele. En certains endroits, la prise de conscience de la rea- 
lite des moyens disponibles favorise le regroupement plus ou moins 
volontaire d’etablissements et de leurs reseaux. 

Retenons, egalement, l’influence des medias dont le role est 
d’ informer le public et de participer a la vulgarisation des connais- 
sances. Ils se font volontiers l’echo des preoccupations individuel- 
les et collectives, et denoncent a leur maniere les lacunes, les 
dysfonctionnements, voire les erreurs ou les fautes imputables aux 
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structures et professionnels relevant de ce vaste domaine du sani- 
taire et du social. 

Retenons, enfin, les reactions, voire la mobilisation des personnes 
souvent denommees usagers qui, encore timidement parfois, 
sortent d’une position passive pour exprimer leur disaccord, leur 
mecontentement ou leur volonte d’obtenir reparation du prejudice 
qu'ils estiment avoir subi. Les associations de droit de defense des 
usagers se developpent et s’organisent pour faire entendre leur 
parole aupres des responsables et occuper une place dans les 
instances consultatives ou decisionnelles. La place qui leur est 
octroyee dans les Conseils d’Administration des hopitaux fran 9 ais 
temoigne de l’importance de ce mouvement et de sa prise de cons- 
cience par les pouvoirs publics. 

Afin de mieux situer les preoccupations mais aussi les enjeux de 
la qualite dans le contexte actuel, il me semble utile de poser un cer- 
tain nombre de constats que je subdiviserai en dix points. S’ils sont 
formules en termes generaux, ils ne sont bien sur pas generalisa- 
bles, chacun pouvant en nuancer la lecture a la lumiere de ses expe- 
riences et reflexions personnelles. 

Le premier de ces constats est celui d’une medecine perfor- 
mante, de plus en plus audacieuse et efficace dans la reparation du 
corps ou la modification de celui-ci. Cette medecine techno-scien- 
tifique est recente et doit son acte de naissance a la demarche de 
Claude Bernard au xix e siecle. Si elle peut legitimement afficher 
de beaux resultats, qu’il ne peut etre question de minimiser, elle se 
doit, en revanche, d’identifier de plus en plus ses exces et ses limi- 
tes. Fondee sur 1’ etude du corps-objet, la medecine techno-scien- 
tifique se centre essentiellement sur la maladie, qu'il s’agisse de la 
prevenir ou de la traiter. Elle ne laisse, dans les faits, qu’une place 
relative a la singularite de la personne, le corps-sujet, avec tout ce 
qui caracterise son etre, son existence, ses aspirations, son deve- 
nir, voire sa souffrance ou sa detresse si souvent indicible. Cette 
performance reelle, et utile tot ou tard a tout un chacun, s’inscrit 
ainsi dans le registre du faire des soins a un corps atteint par la 
maladie. Elle s’exerce parfois au detriment d’une aide plus singu- 
liere et plus complexe, le prendre soin de la personne malade. 
Ceci ne signifie pas qu’il faille opposer les connaissances et com- 
petences techno-scientifiques a une demarche plus fondamentale- 
ment soignante mais bien chercher a relier l’une a l’autre, a la fois 
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pour un plus grand respect de la personne et pour une plus grande 
efficacite. 

Ce premier constat permet d’en enoncer un deuxieme : un 
appauvrissement des representations de la sante. Celle-ci est essen- 
tiellement assimilee a la non-maladie comme en temoigne, par 
exemple, le vocable professionnel de la sante qui regroupe tous 
ceux initialement formes a l’approche de la maladie. La sante sem- 
ble des lors inaccessible a ceux dont le corps est atteint durablement 
par la maladie ou par une infirmite. La sante est ainsi devenue medi- 
calisee et, avec elle, une part importante du fonctionnement de la 
societe. Tout se passe comme si la sante etait T affaire quasiment 
exclusive des seuls medecins et paramedicaux. 

L’ absence de maladie constitue ainsi l’indicateur principal de 
l’etat de sante d’une population, laissant dans l’ombre de nombreux 
elements favorables ou defavorables, mais aussi de nombreuses res- 
sources individuelles ou collectives qui peuvent avoir une incidence 
sur la sante des personnes. La tonalite generale du systeme sanitaire 
et social et des actions des professionnels, qui y exercent, est mar- 
quee par cette representation medicalisee reductrice, privant la 
population d’une demarche plus ambitieuse, quoique plus complexe 
mais plus propice au deployment de la sante. 

Ceci debouche sur un troisieme constat, celui d’une population 
qui, tout en faisant largement confiance a la medecine scientifique 
grace aux resultats qui sont les siens, deplore de plus en plus un 
manque d’attention particuliere, d’ecoute et d’humanite refletant 
une forme de banalisation de la personne au profit de la necessaire 
objectivation scientifique d’une maladie a traiter. Lorsqu’une telle 
objectivation ne peut avoir lieu, elle se traduit par l’expression « je 
ne vois rien, ce qui signifie que vous n’avez rien »'. Les profession- 
nels se sentent des lors demunis, attribuant a des troubles person- 
nels ou psychiques les problemes qui se presentent a eux et n’ont, 
de ce fait, recours qu’a quelques palliatifs pour tenter de venir en 
aide a la personne a laquelle ils s’adressent. C’est ainsi que Ton 


1. GUEEBE R., « Quelle formation pour quelle pratique de la medecine? Impact pour 
1’ ensemble des professions de sante », in Actes du Congres international Le soin infirmier 
dans le systeme de sante — Quel avenir pour quel soin infirmier? ENSP/UCL, Saint-Malo 
(France), 10-12 mai 1995. 
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observe qu’une part croissante de la population se detourne de la 
medecine scientifique, pour chercher une aide esperee plus efficace 
du cote des medecines dites douces ou paralleles. Bien qu’il faille 
se garder d’encourager de quelconques methodes hasardeuses, 
force est de constater que ces autres formes de medecines sont 
decrites comme plus personnalisees, plus «globales», plus ecou- 
tantes ou, pour le dire autrement, plus porteuses de sens pour la per- 
sonne dans le mal a vivre qu’elle exprime. II ne peut s’agir par ces 
propos de tenter d’opposer telle medecine a telle autre, mais bien de 
tirer les enseignements de ce fait. Dans leur diversite, toutes peu- 
vent apporter une aide a vivre qu’il ne convient plus de mesestimer. 

Le quatrieme constat concerne les mesures de prevention et 
d’education a la sante. La place centrale accordee a la maladie 
explique la faiblesse — certains diraient l’echec — de telles mesu- 
res. En effet, le but louable d’ceuvrer pour une population en sante 
ou en meilleure sante se heurte a la nature de la plupart des demar- 
ches entreprises. Celles-ci visent surtout a prevenir 1’ apparition 
d’une maladie, tel un cancer chez le fumeur, ou les effets secondai- 
res d’une pathologie averee, telle 1’ hypertension arterielle chez la 
personne atteinte de diabete. Les recommandations formulees en 
ces domaines semblent s’adresser a un etre petri de rationalite qui 
souscrirait assez naturellement et independamment de toute autre 
consideration, tel le plaisir par exemple, a un entretien minutieux de 
son corps. Le fumeur est conscient des risques qu’il fait encourir a 
son coips ainsi que celui qui boit de l’alcool ou l’obese qui continue 
a grignoter. De tels risques, s’ils sont reels, ne concernent cepen- 
dant que le corps-objet dont 1’ importance apparalt comme secon- 
daire a celui qui est avant tout preoccupe par la sante de son etre. La 
question du sens que prennent ces recommandations dans la vie 
meme de la personne est ainsi posee. Pourquoi les personnes diabe- 
tiques ou cardiaques s’astreindraient-elles a un certain nombre de 
contraintes alimentaires et a la modification parfois radicale de 
leurs habitudes de vie, si leur horizon leur apparait sombre ou 
incertain? Que vaut la probabilite de l’apparition d’une maladie 
face a des inteiTogations ou difficulties existentielles ? Malgre toutes 
les campagnes de lutte contre le tabac et 1’ augmentation incessante 
de son prix, la consommation des jeunes de dix-huit a vingt-cinq 
ans ne cesse de crortre. Mais quels regards portent-ils sur l’horizon 
qui se dessine devant eux? Quelles raisons suffisantes auraient-ils 
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de se passer de cette forme de plaisir et de palliatif qui les aide dans 
une angoisse parfois insidieuse? La question du sens revient sans 
cesse et ne peut etre occultee meme par des discours peremptoires 
ou des demonstrations magistrates. En fait, it s’agit moins de preve- 
nir la maladie que de promouvoir la vie et, avec elle, les conditions 
dans lesquelles les personnes peuvent cheminer vers un horizon 
sense, porteur de sens, car desirable pour chacune d’elle. Promou- 
voir 1’ attention que chacun se porte, le soin que chacun prend de lui, 
est indissociable du desir ardent d’exister et de la perception forte 
qu’un projet de vie puisse se realiser. 

Le cinquieme constat est relatif a 1’ organisation des structures de 
soins. Celles-ci sont largement dominees par les taches a effectuer, 
les actes a poser. Si ceux-ci font bien entendu partie de l’activite 
quotidienne, les taches et les actes ont pris une importance demesu- 
ree sur laquelle se focalisent les professionnels. Un certain nombre 
de taches sont systematiques, s’inscrivant dans des creneaux horaires 
precis desquels il n’est pas de bon ton de sortir. Le systematisme 
rigidifie les comportements et, outre le temps qu'il fait gaspiller car 
contenant des gestes inutiles au vu des situations particulieres, trans- 
forme parfois les soignants en techniciens specialises allant de 
chambre en chambre pour faire ce qui est prevu par le plan de travail. 
Ce faire concerne essentiellement le corps-objet qu'il convient de 
laver, d’habiller, de nourrir, de piquer, de panser, de mobiliser... et 
n’offre pas de veritable espace pour une attention plus personnalisee 
au malade et a ses proches. Un tel espace est pourtant necessaire a la 
pratique d’un art soignant veritable et des lors singulier. Chaque pro- 
fessionnel, quel qu’il soit, a besoin d’un espace de liberte lui permet- 
tant, par un apport plus personnalise, de contribuer a un service de 
qualite. Que de fois une infirmiere n’est-elle pas consideree comme 
lente ou inefficace lorsqu’elle s’attarde un peu dans une chambre 
pour simplement bavarder avec le patient. Pendant ce temps elle ne 
fait rien, du moins en regard du plan de travail preetabli des taches ci 
faire. Une telle pratique a bien du mal a etre modifiee tant elle est 
ancree profondement dans la representation la plus repandue de 
l’organisation rationnelle du travail heritee du taylorisme. Et pour- 
tant, une telle pratique manque douloureusement de sens, tant pour 
la personne soignee que pour la personne soignante. Elle en devient 
ainsi insensee en regard des situations particulieres et singulieres sur 
lesquelles se fondent l’essentiel de la pratique soignante. C’est la 
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lente, patiente et subtile quete du sens, confrontee a la complexite de 
la vie d’autrui, qui justifie pleinement un certain niveau de qualifica- 
tion et non la maitrise de la gestuelle qui y est associee, ni l’habilete 
qu’elle contient. En abordant la pratique soignante en termes de 
taches a effectuer, on devalorise cette pratique car on en retient que 
la seule partie visible plus ou moins compliquee mais aisement mai- 
trisable par un apprentissage approprie. Cela se fait au detriment de 
son contenu reel qui lui est complexe et, des lors, invisible car subtil. 
Le caractere reducteur qui en resulte, et qui alimente tant et tant 
d’outils de mesure et de demarches dites devaluation des soins, 
induit progressivement une autre representation de la pratique qui ne 
peut, dans ce cas-la, plus etre qualifiee de soignante. L’importance 
accordee a la nature de la tache denature la pratique soignante elle- 
meme. C’est ainsi que l’on observe dans les endroits ou la nature des 
taches est consideree comme peu technique ou peu compliquee, 
1’ attribution d’un personnel peu ou pas qualifie. II est surtout fait 
appel au bon sens et a la bonne volonte pour effectuer des actes peu 
valorises de suppleance et qui relevent de la vie quotidienne. Ces 
actes-la lorsqu’ils s’adressent a une personne et non au corps de 
celle-ci, ne peuvent pourtant en rien etre disqualifies car ils s’inscri- 
vent dans la meme complexite, celle de la vie de tout individu quel- 
les que soient la nature et l’importance de l’affection dont son coips 
est l’objet. Les professionnels, qui exercent en des secteurs moins 
techniques et moins spectaculaires, sont parfois encore injustement 
devalorises alors que la caracteristique fondamentale de leur metier 
soignant est en tout point comparable a celui de leurs collegues : 
prendre soin d’une personne dans la situation particuliere de vie 
qui est la sienne, c’est-a-dire en la singularite de son existence. 

Le sixieme constat concerne la faiblesse et parfois 1’ absence de 
liens entre tous les elements du systeme. La separation de ce que 
l’on nomme le sanitaire et le social en est un exemple qui confirme 
une approche morcelee de la sante de la population. Le sanitaire et le 
social sont juxtaposes, delimitant des territoires parfois encore jalou- 
sement gardes et provoquant des gaspillages d’energie et de ressour- 
ces alors que, paradoxalement, le manque de celles-ci est constam- 
ment denonce. La continuite des soins entre les secteurs hospitaliers 
et extra-hospitaliers est un autre exemple. Bien que des efforts aient 
ete consentis, notamment par le developpement de reseaux ville- 
hopitol, la circulation de 1’ information entre les structures et entre 
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les professionnels montre encore de nombreuses faiblesses. II en va 
de meme pour certaines methodes qui consistent a transferer parfois 
precipitamment un malade vers tel autre etablissement hospitalier ou 
telle autre structure extra-hospitaliere et ce, pour des raisons diver- 
ses. Si l’information de nature medicale est generalement assuree 
par une lettre precedant ou accompagnant le patient, les informa- 
tions relatives a la pratique infirmiere et celles donnant les elements 
cles du decours du sejour hospitalier, sur le plan non pas de ce qui a 
et 6 fait mais de ce qui a ete vecu, ne sont que peu developpees. II en 
resulte, ici aussi, un gaspillage d’energie et de ressources ainsi qu’un 
sentiment d’insecurite pour le malade ou pour ses proches, confron- 
tes a de nouvelles explications, a de nouvelles questions et parfois a 
de nouveaux examens. 

Le septieme constat est celui du gisement que representent les 
talents des personnels de chevet, ceux qui sont quotidiennement au 
contact direct des malades et de leurs proches. J' utilise le mot talent 
au sens de avoir envie de faire quelque chose pour quelqu ’un et je 
me rejouis souvent, lors de mes rencontres avec ces personnels, de 
leur envie de prendre soin des personnes, de leur desir de mieux leur 
temoigner une attention sincerement particuliere. Leur intentionna- 
lite est forte. II ne faut voir la aucune forme de naivete ou d’ange- 
lisme, j'ai aussi conscience de la legerete de certains comporte- 
ments. II n’empeche que de nombreux talents sont presents et ont 
parfois bien du mal a se devoiler, a s’ exprimer, a se concretiser. A 
l’heure ou les structures de soins se sentent de plus en plus a l’etroit 
dans leurs contraintes budgetaires, la presence de ces talents consti- 
tue a la fois un espoir et un defi. Un espoir car les talents des profes- 
sionnels sont la, representant un potentiel reel. Un defi pour les 
cadres et les gestionnaires car la question n’est plus celle de l’aug- 
mentation des ressources mais bien celle d’une mise en valeur de ce 
potentiel qui est encore parfois neglige voire deconsidere. La qualite 
du service offert a la population depend avant tout de l’investisse- 
ment personnel du professionnel. Les conditions dans lesquelles 
celui-ci peut exercer sa pratique et offrir ses talents sont determinan- 
tes. La responsabilite de l’encadrement est celle du changement, de 
la creativite, de l’audace et de la prudence dans 1’ experimentation de 
voies innovantes et pertinentes, permettant de penser une organisa- 
tion plus propice au prendre soin et moins generatrice de dysfonc- 
tionnements, de pertes de temps, de deperdition d’energie. II s’agit 
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de poser un regard neuf permettant de mieux deceler les talents des 
professionnels, de les reconnaitre, de les valoriser et d’identifier, 
malgre les contraintes existantes, les espaces de liberte et les che- 
mins permettant, patiemment parfois, de progresser vers une 
meilleure pratique, plus porteuse de sens et favorisant un plus grand 
epanouissement professionnel. On constate ainsi qu’il ne s’agit pas 
seulement de gerer un service ou un hopital, mais bien de s’ engager 
en tant que dirigeant ou cadre dans une dynamique devolution au 
centre de laquelle est place le prendre soin des personnes, tant soi- 
gnees que soignantes. Que de cadres infirmiers, par exemple, ne 
sont-ils pas, avec plus ou moins de reticences, completement absor- 
bes par la gestion administrative du quotidien, participant a de multi- 
ples reunions et n’apparaissant meme plus comme aidants aux yeux 
de leur equipe. Leur credibilite en est amoindrie car s’ils apparais- 
sent comme de bons gestionnaires, ils ne semblent plus porteurs 
d’une parole soignante qui est pourtant la base fondamentale, incon- 
tournable et inalienable de leurs competences acquises complemen- 
tairement dans le domaine de la gestion. 

Le huitieme constat concerne la profession infirmiere engagee 
depuis plusieurs dizaines d’annees dans un legitime processus de 
professionnalisation. Malgre ce processus et 1’ importance numeri- 
que de la profession qui lui permet de regrouper plus de la moitie 
des professionnels de la sante, elle semble hesitante, toujours en 
quete d’identite et de reconnaissance. Meme si des fremissements 
existent, elle reste absente des debats publics relatifs a la sante et 
n’ influe que peu sur les orientations generates prises en la matiere. 
Soucieuse d’une pratique plus structuree, plus professionnelle, 
plus reconnue et dont les effets sont aujourd’hui indeniables, elle 
s’enlise parfois encore dans des reflexes corporatistes et dans le 
recours peu critique a des theories et outils prets ci penser, assimi- 
les a une forme de verite universelle temoignant, par la meme, 
d’un manque de recul et de prise de hauteur. Si les theories et 
outils ne manquent pas d’interet sur le plan intellectuel, ils se 
transforment parfois en facteurs de non-qualite lorsque les respon- 
sables veulent les imposer a l’ensemble des infirmieres et infir- 
miers d’une structure. D'une part, car cela tend a uniformiser la 
pensee et la pratique, ce qui va a l’encontre d’une demarche 
professionnelle pensee, creee, et adaptee pour une situation parti- 
culiere de vie. D’ autre part, car des outils qui ne sont pas perqus 
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comme aidants, par les praticiens du quotidien, sont decoura- 
geants et consommateurs d’energie. Ils ne sont pas ou mal utilises 
comme en temoigne, par exemple, la rubrique intitulee demarche 
de soins dans la plupart des dossiers infirmiers. Si l’on ne peut 
prendre soin sans demarche, celle-ci ne peut neanmoins se reduire 
a 1' utilisation de grilles plus ou moins elaborees et completees, 
entre autres, par des collectes de donnees sur les habitudes de vie 
des patients. 

Le cceur meme de la pratique infirmiere ne bat pas d’ un rythme 
regulier. Les soins techniques sont encore parfois opposes et hyper- 
valorises par rapport aux soins dits de base. Les professionnels 
n’adoptent pas toujours un comportement clair dans leur faqon de 
considerer ces deux types de soins. Or, lorsqu’il s’agit de prendre 
soin d’une personne, il n’y a pas d’acte banal ni de geste anodin. 
Qu’elle soit technique ou non, la complexite de la pratique reside 
dans 1’ attention et l’aide portees a autrui et dans la quete du sens 
que cela implique. C’est le prendre soin qui devrait unir et reunir 
toutes les infirmieres et tous les infirmiers, comme tous les soi- 
gnants d’ailleurs. La nature des gestes qu'ils posent pour concreti- 
ser ce prendre soin n’est qu’un element secondaire ancre dans une 
meme intention fondamentale. 

Le neuvieme constat concerne la formation tant initiale que 
continue. Les formations de base restent le plus souvent fondees 
sur 1’ acquisition de connaissances techno-scientifiques relatives a 
la biologie humaine et a ses dysfonctionnements. Si ces connais- 
sances sont necessaires, elles ne sont pas suffisamment mises en 
perspective avec 1’ action singuliere qui caracterise l’art de soigner. 
Dans les faits, et malgre des discours humanisants qui ne manquent 
pas de sincerite, cela relegue au second rang l’approche de la situa- 
tion particuliere de vie des personnes et l’aide subtile que les soi- 
gnants peuvent tenter de leur apporter. Peu de place est des lors 
laissee a 1’ elaboration, par l’etudiant, d’un regard plus enrichi sur 
l’humain ainsi qu’aux cheminements interieurs et a la patience 
qu'ils necessitent. Peu d’espace est disponible pour l’echange de 
paroles, d’ interrogations existentielles et d’ emotions engendrees 
par les differentes situations de vie rencontrees lors des apprentis- 
sages cliniques. 

Les etudiants apparaissent souvent dechires entre leur intention- 
nalite soignante, leur fascination pour le savoir biomedical et les 
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techniques qui en decoulent, les attentes immediates et a vrai dire 
demesurees, voire inappropriees, des professionnels qui les enca- 
drent lors des stages, et la necessaire reussite d’epreuves de valida- 
tion dont la nature meme temoigne des priorites, pas forcement soi- 
gnantes, etablies par les enseignants. Certains de ceux-ci semblent 
parfois paralyses par un programme et enfermes dans leur matiere. 
Ils ne sont des lors pas enclins a l’audace innovante et a 1’ imagina- 
tion creatrice n’exerqant, de ce fait, que fort peu ou tres accessoire- 
ment leur fonction d’ eveilleurs aux choses de la vie pourtant incon- 
tournable au devenir professionnel des etudiants et a l’eclosion 
d’une personnalite animee d’un veritable esprit soignant. 

La formation continue, quant a elle, s’inscrit dans des pratiques 
tres diverses. Si certaines remplissent leur mission d’accompagne- 
ment du developpement professionnel propice a une pratique plus 
subtilement soignante, force est de constater que la demande des 
etablissements et l’offre de certains organismes de formation restent 
tres marquees par des preoccupations instrumentales. Celles-ci sont 
animees par ce qu’il faut se resoudre a qualifier de leurre de I’ope- 
rationnalite immediate et s’exercent au detriment d’un travail de 
fond sur la pratique soignante et sur la perspective de sante dans 
laquelle elle s’inscrit. Si les effets d’un tel travail de fond semblent 
moins efficaces a court terme, ces derniers sont neanmoins plus per- 
tinents et plus durables car plus solidement ancres dans la realite 
complexe du soin. Que de tentatives pour implanter tel ou tel outil 
ou modifier telle ou telle organisation n’ont-elles pas echoue car 
leur preoccupation fondamentale n’etait pas le soin mais l’organisa- 
tion, le controle, voire la rentabilite de celui-ci. II en resulte de nom- 
breux decouragements professionnels et un gaspillage parfois consi- 
derable d’ energies et de moyens, alors que la formation continue 
pourrait etre un formidable atout au service de la qualite du soin. 

Le dixieme, et dernier constat, est celui de l’espoir que suscite la 
situation actuelle. Les choses bougent, pas toujours dans le sens 
desire pour un environnement plus propice a une pratique authenti- 
quement soignante, mais l’indifference n’est pas au rendez-vous. 
Des voix se font entendre pour exprimer des inquietudes, des disac- 
cords ou tout simplement d’autres points de vue. Surtout, certaines 
initiatives locales sont prises pour tenter d’innover. Des dogmes 
sont ainsi fissures et des tabous destabilises. Des prises de cons- 
cience ont lieu et des idees font leur chemin. La periode m’apparait 
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done feconde et permet d’esperer une reorientation progressive vers 
un respect plus reel a la fois des personnes soignees et des person- 
nes soignantes. Cet optimisme et l’esperance qu’il contient peuvent 
sembler utopiques. Peu importe. Que serait l’avenir sans l’utopie 
que le langage courant nous fait parfois confondre avec un doux 
reve irrealiste ? Comme nous le rappellent les travaux du philosophe 
Paul Ricoeur, « la fonction la plus positive de l'utopie est 1’ explora- 
tion du possible. En tant que possible, 1’ intention utopique est de 
defier et de transformer l’ordre present. » 2 L’utopie n’est done pas 
l’irrealisable mais l’irrealise! Aujourd’hui, l’utopie anime des pro- 
fessionnels d’origines diverses, qu’ils soient gestionnaires, cadres, 
administratifs, formateurs ou soignants. Ils s’engagent et osent 
s’inscrire dans cette vision prospective, cette preparation d’un autre 
futur, par des travaux, des reflexions, des experimentations qui pre- 
sentent parfois des allures avant-gardistes mais qui, de par la nature 
meme de leurs actions, contribuent a un autre regard et interpellent 
les certitudes. La qualite du soin pensee dans une perspective de 
sante — et pas seulement des actes de soins pour combattre ou pre- 
venir la maladie — me semble des lors un possible accessible vers 
lequel nous pouvons progresser. 

Ces constats qui n’ont pas de pretention exhaustive mettent en 
lumiere les multiples facettes et la complexite de la mise en oeuvre 
et de 1’evaluation d’un soin de qualite. 


2. RICOEUR R, L’ ideologic et l’utopie, Seuil, Paris, 1997, pp. 9. 
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La pratique soignante 


Le terme qualite et l’expression qualite des soins sont tellement 
repandus qu’ils semblent parfois tomber sous le sens. Mais de quoi 
s’agit-il? Qu’indiquent ou que designent ces mots lorsqu’ils con- 
cernent la vie, la sante, le soin. . . ? Or le sens qui leur est donne est 
determinant car il servira de fondement a l’action. C’est dire que la 
prudence s’impose et, avec elle, le souci d’une reflexion concep- 
tuelle stimulee, nourrie, sans cesse en mouvement. Le doute, les 
interrogations qui l’animent et la forme de modestie qui les accom- 
pagne apparaissent incontournables mais aussi indispensables pour 
tenter d’aborder un sujet aussi complexe et aux repercussions aussi 
nombreuses pour la sante de la population. Penser la qualite et les 
actions menees en son nom sur des bases conceptuelles fragiles, 
peut s’averer redoutable pour le service rendu par les professionnels 
et pour la representation que ceux-ci ont de leur propre activite. 

C’est pour repreciser les bases conceptuelles sur lesquelles peu- 
vent s’appuyer les preoccupations de qualite dont la perspective est 
authentiquement soignante et dont l’horizon est la sante de la per- 
sonne et pas seulement 1’ absence de maladie de son corps, que ce 
chapitre sera consacre a la pratique soignante. II reprend, en les syn- 
thetisant mais aussi en les augmentant, certains elements develop- 
pes dans mon precedent ouvrage 3 . 

Le mot soin, lorsqu’il est orthographie au singulier, designe 1’ atten- 
tion positive et constructive portee a quelqu’un dans le but de realiser 
quelque chose avec lui ou pour lui. II s’inscrit des lors dans la vie de 
tous les jours, telle 1’ education d’un enfant, et peut prendre place dans 
les multiples activites et preoccupations de tout un chacun. L’expres- 
sion prendre soin — que l’on ne confondra pas avec cell e faire des 


3. HESBEEN W., Prendre soin a I’hopital, Masson-InterEditions, Paris, 1997. 
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soins — conceme tous ceux, professionnels de la sante ou non, qui se 
veulent soignants, c’est-a-dire attentifs a une personne en vue de ten- 
ter de lui venir en aide dans la situation de vie particuliere et singu- 
liere qui est la sienne. On constate ainsi que le prendre soin est au 
cceur de la vie quotidienne et ne releve pas uniquement des profes- 
sionnels, des structures ou services organises, reconnus voire subven- 
tionnes. Telle est la situation, entre autres, de ceux que Ton nomme 
souvent les aidants naturels qui, quotidiennement, offrent leur aide a 
un parent, un proche, un ami atteint par la maladie, la vieillesse, 
l’invalidite ou encore la souffrance ou la quete de sens dans l’exis- 
tence. Cette forme d’aide a vivre apportee par les aidants naturels 
participe a un prendre soin du monde et suscite de plus en plus d’ inte- 
nd a differents niveaux vu son utilite sociale, son efficacite et son 
moindre cout. Elle s’inscrit de faqon appreciable dans les caracteristi- 
ques de l’environnement social, demographique et economique que 
nous connaissons actuellement. Elle interroge aussi, par les possibles 
dysfonctionnements ainsi que par les repercussions sur la sante des 
personnes concernees par cette situation. 

Ainsi, quel que soit le contexte dans lequel il s’exerce, le soin 
precede de la rencontre et du cheminement entre une personne soi- 
gnante, professionnelle ou non, qui a pour intention d’etre aidante 
et une personne soignee qui necessite d’etre aidee. Nous pouvons 
noter, par ailleurs, que cette aide ne s’exerce pas a sens unique, la 
personne aidee pouvant elle-meme devenir aidante pour celle qui 
lui apporte de l’aide. 


PRENDRE SOIN 

DANS UNE PERSPECTIVE DE SANTE 

Au niveau professionnel, tous ceux qui ont choisi d’exercer un 
metier en rapport avec la sante ne peuvent pas d’emblee etre qualifies 
de soignants. De par la nature merne de cette activite, il ne peut s’agir 
la d’un statut acquis de faqon automatique par une qualification ou 
une fonction, quelles qu’elles soient. Etre soignant releve fondamen- 
talement d’une intention profondement et genereusement humaine, 
concretisee par le souci du respect d’autrui et par des actions pensees 
et creees pour tenter de venir en aide a une personne ou a un groupe 
de personnes donnees. En effet, differents professionnels qu'ils soient 
medecins, infirmieres, aides-soignants, sages-femmes, assistants 
sociaux, kinesitherapeutes, ergotherapeutes, manipulateurs d’electro- 
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radiologie medicale... peuvent, de faqon habituelle ou ponctuelle, 
pratiquer leur metier sans etre soignants, et sans etre, pour des raisons 
diverses, veritablement attentifs a la singularite de la personne a 
laquelle ils s’adressent. Dans ces cas-la, ils font des soins mais ils ne 
prennent pas soin. L’aide qu’ils apportent — et qu'il ne convient pas 
de sous-estimer — en est des lors limitee car elle releve essentielle- 
ment d’actes ou de taches qui concement surtout le coips de la per- 
sonne — le coips-objet — mais pas veritablement la personne elle- 
meme — le corps-sujet. Cette aide situee dans le faire, pour efficace 
qu'elle puisse etre d’un point de vue objectif, voire spectaculaire par 
les moyens qu’elle met en oeuvre, n’apparait pas toujours suffisante 
lorsque le professionnel veut resolument s’adresser a la personne. Les 
actions qui caracterisent ces formes d’ aides sont parfois meme inade- 
quates, inappropriees, trop couteuses pai' 1’importance et l’inflation 
des moyens utilises. Elies peuvent occulter la souffrance veritable du 
sujet, ses aspirations, ses inquietudes, ses interrogations, ses difficul- 
tes existentielles... qui, toutes, temoignent de sa singularite dans 
1’ ineluctable complexity de sa situation de vie. 

L’ecart ressenti entre l’attente reelle de la personne qu’elle a si sou- 
vent tant de mal a exprimer, et la reponse apportee par des profession- 
als dont la formation et 1’ organisation les preparent essentiellement 
a des actions de nature objective — centrees sur le corps aborde 
comme un objet — explique 1’ insatisfaction croissante de la popula- 
tion. On observe ainsi qu’elle a recours, de plus en plus souvent, et 
avec des fortunes diverses, a d’autres formes d’ aides, a des medeci- 
nes dites douces ou paralleles et perques comme plus ecoutantes, plus 
globalisantes et moins objetisantes, bref perques comme plus attenti- 
ves et plus aidantes. Dans les faits, elle deplore un systeme de soins 
deficitaire sur le plan de l’attention particuliere, de l’ecoute, de la 
communication, de la relation a autrui. S’il est vrai que la qualite du 
systeme n’est que rarement mise en cause sur le plan des actes poses, 
nous pouvons constater en revanche que cette meme qualite, 
lorsqu’elle est abordee du point de vue humain, fait 1’ objet de criti- 
ques parfois acerbes, voire virulentes, formulees par les utilisateurs 
memes du systeme. Les associations de defense des droits des usa- 
gers denoncent ainsi avec force et avec de plus en plus d’efficacite ce 
qu’elles reprennent sous le vocable d efautes passives d’humanite 4 . 


4. Reseau Hospitalier des Usagers (RESHUS), 75017 Paris. 
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La sante pour horizon 

Aujourd’hui, malgre l’abondance des discours et travaux en la 
matiere, la representation la plus repandue de la sante reste tres 
impregnee par la notion de non-maladie. Elle est, en cela, fortement 
influencee par les developpements recents de la medecine scientifi- 
que. L’ absence de maladie semble etre une condition necessaire 
quoique non exclusive a l’emergence de la sante. A titre d’exemple, 
il est generalement assez difficile d’ accepter qu’une personne en fin 
de vie, atteinte d’un cancer et de multiples metastases, puisse mou- 
rir en sante. Et pourtant, que d’ actions qui ne luttent pas contre la 
maladie mais qui se tournent vers la sante de l’etre, vers son equili- 
bre, son harmonie, son esperance ne sont-elles pas envisageables 
pour que la personne mourante vive cette etape ineluctable de la vie 
par exemple de fa£on sereine et apaisee ? La mort engendre un sen- 
timent d’echec chez les professionnels de la non-maladie. Elle peut 
offrir la satisfaction de 1’ oeuvre pleinement accomplie aux profes- 
sionnels de la sante, ce qui n’exclut pas l’eventuelle tristesse que 
provoque la separation. 

La non-maladie peut offrir a de nombreux professionnels le senti- 
ment du travail bien fait car le mal est jugule, et le corps-objet est 
traite, voire gueri. Mais qu’en est-il de la personne abordee en tant 
que sujet? De quoi la maladie ou les plaintes sont-elles l’expression? 
Que signifient-elles — de quoi sont-elles le signe — dans une 
existence ? Comment la personne vit-elle cette experience de vie et 
quelles sont les interrogations ou encore les craintes qu’elle a 
engendrees? Quelles sont, egalement, les perspectives nouvelles 
qu’une telle experience offre a la personne? Comment aborde-t-elle 
son nouvel etat apres, par exemple, un diagnostic ou 1’ ablation d’un 
organe ou la reparation d’un membre ou d’une fonction? Quel sens 
prennent ainsi les injonctions therapeutiques ou alimentaires, les 
recommandations en matiere d’ habitudes de vie? Les resultats 
obtenus apres les investigations, les interventions et les traitements 
divers, ne temoignent pas de la souffrance residuelle du sujet, de ses 
interrogations, de ses apprehensions face, par exemple, a un autre 
mode de vie, meme momentane, qui s’ impose a lui. Une maman qui 
se presente avec une fracture du bras au service des urgences est 
souvent plus inquiete pour ses enfants qui l’attendent a l’ecole ou 
pour la fa£on dont elle pourra continuer a s’occuper d’eux par la 
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suite que pour la fracture elle-meme. Le sujet apparait ainsi comme 
bien superieur a sa maladie ou son affection et le traitement, pour 
efficace qu’il soit, n’efface pas tout ce qui a pu rendre la personne 
malade ou qui peut engendrer chez elle des inquietudes voire de la 
souffrance. 

La perspective que donne le professionnel de la sante a ses 
actions depasse la non-maladie car il est centre sur le sujet dans la 
situation de vie qui est la sienne. C’est lorsque le prendre soin a 
pour horizon la sante de la personne, que le professionnel se rend 
compte qu’il n’y a pas de petites ou de grandes situations de soin, 
mais une situation de vie singuliere, a nulle autre pareille, dans 
laquelle le soignant prend soin. En effet, les notions de bobologie, 
de petites ou de grandes affections, n’ont de sens que dans une 
approche fondee sur la maladie. Ces memes notions sont insensees 
— elles n’ont pas de sens — lorsque le professionnel s’adresse au 
malade. Chaque personne, quelle que soit son affection, necessite 
une attention qui lui soit particuliere et les actions appropriees qui 
en decoulent. Cette attention peut etre plus ou moins importante 
selon la nature de la lesion ou de 1’ affection. Lorsque le soignant 
s’adresse resolument a une personne et non a un corps malade, il ne 
peut etablir de hierarchie entre ces personnes ni de comparaison 
entre les differentes formes de souffrance qu’il cotoie, quelle qu’en 
soit la cause, car la souffrance — qui n’est pas reducible a la seule 
douleur — est propre a chaque etre et ne peut des lors etre hierar- 
chisee. Elle exprime une paid de l’existence de chacun qu’il ne 
convient ni de comparer ni de juger. 

Le soignant est ainsi, chaque fois, face a une personne qui souffre 
ou qui presente des inquietudes, dont la sante est alteree ou fragili- 
see et qui necessite de 1’ aide. La hierarchisation entre les affections 
ainsi que le niveau d’interet porte aux personnes qui en resulte, ne 
sont pas respectueux de celles-ci. Cela temoigne de la predomi- 
nance accordee au corps-objet et constitue un facteur de non-qua- 
lite. Si la maladie est au centre des preoccupations des profession- 
als, ceux-ci peuvent effectivement hierarchiser les affections et 
banaliser certaines d’entre elles. Ils font essentiellement des soins 
mais ne prennent pas veritablement soin, leur perspective est la 
non-maladie. Pour le soignant, centre sur la singularite de la per- 
sonne, une telle hierarchisation et la banalisation qui s’en suit n’ont 
pas de place, n’ont aucun sens. Pour lui, il n’y a pas de services plus 
ou moins prestigieux car tous les services accueillent des personnes 
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et sont, a ce seul titre, equivalents en prestige des lors que les pro- 
fessionnels leur font preuve d’ attention. II ne qualifie pas non plus 
certains services d’interessants au detriment d’autres qui le seraient 
moins, mais il identifie des services pour lesquels il exprime lui, 
personnellement et professionnellement, plus ou moins d’interet. 


Deployer la sante 

Meme si cela peut sembler abstrait a tous ceux qui sont tournes 
vers 1’ action et qui sont en quete de resultats rapides voire imme- 
diats, il s’agit, aujourd’hui, de revisiter le concept meme de sante. 
Repenser la sante, remettre en question, en discussion, les concep- 
tions et representations les plus repandues est une etape indispensa- 
ble, incontournable a la fois pour reorienter le sens de la pratique 
des professionnels et en apprecier la qualite, mais aussi pour mieux 
repondre a la realite des attentes de la population. Trop souvent 
encore, la sante fait l’objet d’injonctions normatives issues d’une 
approche objective du corps normal. Trop souvent egalement, 
l’acces a la sante semble conceptuellement ferme a tous ceux qui 
sont atteints d’une maladie chronique, evolutive, irreversible ou 
tout simplement a ceux chez qui T approche scientifique ne reussit 
pas a objectiver la nature ou la cause de leurs inquietudes, douleurs 
ou plaintes. L’ expression on ne peut plus rienfaire, on a tout essaye 
ne signe-t-elle pas les limites qui contraignent les professionnels de 
la non-maladie? N’est-ce pas ce qui engendre en certains cas leur 
souffrance ou une part de celle-ci ? En revanche, lorsque la sante est 
abordee comme accessible a tout un chacun, n’assiste-on pas au 
devoilement de nombreux talents professionnels aidants pour le 
sujet quelles que soient sa situation et son affection? 

Revisiter le concept de sante n’equivaut pas a vouloir elaborer 
une nouvelle definition. Est-elle d’ailleurs definissable ? Comme la 
vie, 1’ amour, le plaisir... la sante ne fait-elle pas partie de ces mots 
qu’on ne peut expliquer qu’imparfaitement car tellement lies a 
l’essence meme de 1’homme? Comme nous le rappelle Bernard 
Honore 5 , la sante est la, en chacun de nous. Elle est la condition de 
l’existence. La sante ne s’absente pas quand la maladie surgit. Elle 


5. HONORE B La sante en projet , Masson-InterEditions, Paris, 1996. 
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a parfois besoin d’une aide exterieure pour pouvoir a nouveau, ou 
mieux, s’exprimer. Elle necessite parfois, aussi, l’ingeniosite et les 
ressources diverses de professionnels pour reussir a se deployer, 
pour permettre a la personne en souffrance d’evoluer vers un 
bien-etre qui lui est propre, temoin de son harmonie person- 
nelle, particuliere et a nulle autre pareille. L’exercice du profes- 
sionnel pour le deployment de la sante equivaut, d’une certaine 
fatjon, a celle du jardinier. Celui-ci prend soin d’une plante en utili- 
sant tous les moyens qui sont a sa disposition pour permettre, par- 
fois patiemment, a la fleur d’eclore et de devoiler toute sa beaute. 

C’est ainsi que Bernard Honore nous invite a l’accompagner 
« Sur le chemin d’une pensee de la sante » 6 . Se referant tout 
d’abord a Georges Canguilhem 7 qui souligne 1’ importance pour une 
comprehension de la sante de deleguer a la personne elle-meme le 
soin de distinguer ou commence la maladie, Honore expose : 

« une moyenne statistique ne permet pas de decider si un individu 
est malade ou non (...) Qu’est-ce done la sante, lorsqu’elle est com- 
prise comme absence de maladie, si le concept de maladie devient 
flou et, meme, disparait au profit de la notion de processus de 
normativite? Selon les vues de Canguilhem, ce qui fonde la sante 
serait une capacite d’etre normatif, de creer de nouvelles normes 
lorsque la maladie vient deranger un ordre vital existant et susciter 
les remaniements necessaires a un ordre nouveau. (...) La sante 
serait la capacite de se creer de nouvelles normes vitales en rempla- 
cement de celles que la maladie ou le traumatisme ont perturbees. 
La sante ne peut plus etre consideree comme un etat, et certaine- 
ment pas l’etat de non-maladie. Elle est maintenant comprise 
comme une determination du dynamisme vital par lequel le vivant 
fait face a ce qui l’agresse et le desequilibre en se reorganisant. La 
perte de la sante n’est plus la survenue d’une maladie ou d’une 
infirmite, mais 1’ incapacity de se recreer pour faire avec elle en 
l’ecartant ou en limitant ses effets. » 8 
La sante n’apparait done plus comme liee a la normalite du corps 
mais bien a la normativite de la personne, a sa capacite de se creer 


6. HONORE B., « Sur le chemin d’une pensee de la sante », in Perspective soignante , n° 1, 
avril 1998, pp. 9-24. 

7. CANGUILHEM G., Le normal et le pathologique, PUF, Paris, 1968. 

8. Op. cit., pp. 17. 
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ses propres normes. Abordant la sante comme allure de vie, 1’ auteur 
precise : 

« La sante se manifesterait done par une attitude de depassement des 
equilibres passes et de promotion d’un avenir dans la reconstruction de 
nouvelles normes. (. . .) Cette allure de vie se decele dans la demarche, 
maniere de faire son chemin. Aussi peut-on parler de demarche de 
sante. Demarche soutenue par la sante, mais aussi demarche d’eveil, 
d’ouverture et de reconnaissance de la sante dans la relation a l’autre. 
Demarche de sante : maniere d’aller au monde parmi les choses et les 
autres, qui sont a la fois accueillants, soutiens, soignants, mais aussi 
affliges de leur poids. (...) A la demarche de sante correspond un pro- 
jet de sante, un mode d’engagement dans l’existence. » 9 

La pratique des professionnels apparait des lors fort differente 
selon qu’ils sont animes par la sante de la personne ou centres sur le 
corps de celle-ci. Si la difference peut sembler subtile comme l’est 
d’ailleurs tout «simplement» la pratique soignante, elle merite 
d’etre soulignee avec force car elle met en exergue la difference 
fondamentale de finalite et done de la qualite qui y est associee : 
s’agit-il d’agir pour la non-maladie du corps ou pour le deploy- 
ment de la sante de la personne en son existence? S’il ne con- 
vient certes pas de delaisser la maladie et les moyens extraordinai- 
res qui permettent de lutter contre celle-ci, il est neanmoins urgent 
d’ identifier les actions a mettre en oeuvre afm d’offrir a la popula- 
tion des professionnels aux caracteristiques plus complexes qu’il 
n’y parait. Ceux-ci devraient temoigner d’une forme de synthese les 
rendant capables d’utiliser des ressources diverses, notamment cel- 
les issues de la medecine scientifique, tout en etant veritablement 
accueillants a la parole et a la souffrance d’autrui. Des caracteristi- 
ques professionnelles de ce type — qu'il ne convient pas de traduire 
par un saupoudrage supplementaire de propos humanisants sur des 
pratiques inchangees — ne sont pas aisement accessibles vu la 
suprematie et le poids d’une pratique medicale trop souvent confon- 
due avec les savoirs medicaux scientifiques et les modalites d’ orga- 
nisation qui en decoulent. 

Une telle synthese, qui tend a se realiser en certains secteurs 
d’activites, ne serait-elle pas, en definitive, le reflet d’une pratique 
veritablement ethique car profondement respectueuse de la singula- 
rite de la personne ? 


9. Op. cit., pp. 20-21. 
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LA DEMARCHE SOIGNANTE 

La pratique des soignants, quels qu’ils soient, releve d’une 
demarche, celle qui permet de marcher avec. Une telle demarche 
procede de deux etapes indissociables et complementaires. En pre- 
mier lieu, celle de la rencontre, en second celle du cheminement, 
de l’accompagnement, du bout de chemin realise ensemble. II en 
resulte ainsi que prendre soin dans une perspective de sante c’est 
aller a la rencontre d’une personne pour l’accompagner dans le 
deployment de sa sante. 


Une rencontre 

La rencontre entre une personne soignante et une personne soignee 
poursuit un objectif bien precis, celui de reussir cette rencontre, c’est-a- 
dire tisser des liens de confiance. II s’agit bien pour le soignant d’etre 
capable d’ aller a la rencontre d’une personne — ou d’accueillir celle qui 
vient a sa rencontre — en mettant en oeuvre differents moyens qui vont 
permettre l’emergence d’un sentiment de confiance. Ceci equivaut, 
d’une certaine faqon, a ce que la personne soignee se dise je crois que ce 
professionnel peut me venir en aide dans la situation qui est la mienne. 
On perqoit qu’un tel sentiment, d’une part, n’est pas acquis d’emblee ni 
de faqon definitive et, d’autre part, qu’il necessite des qualites humaines 
et des competences professionnelles qu’il convient d’ adapter, d’ajuster a 
chaque rencontre, a chaque nouvelle situation. Bien qu’on ne puisse eta- 
blir une liste d’etapes successives permettant de tisser des liens de con- 
fiance, nous pouvons identifier que la premiere de celles-ci consiste 
essentiellement a agir pour diminuer le sentiment d’inquietude, voire 
d’hostilite, que le malade et ses proches peuvent ressentir dans une 
situation marquee par l’incertitude ou la douleur ou l’arrivee en des 
lieux inconnus ou meconnus, parfois impressionnants. Cette premiere 
etape ne peut done consister en un interrogatoire systematique ou un 
inventaire des habitudes de vie, car les questions ainsi posees ne sont 
pas perques comme aidantes par le malade et lui donnent parfois 
l’impression que son probleme, sa souffrance sont relegues au second 
plan, apres que le professionnel a pu remplir toutes les cases de sa grille 
d’entretien. Le plus aidant, ce qui genere le plus le sentiment d’etre con- 
sidere comme une personne et non un objet de soins, c’est tout d’abord 
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un accueil chaleureux, puis quelques propos apaisants et diverses infor- 
mations, soit sur l’agencement de la chambre et le fonctionnement du 
service, soit sur la faqon dont le sejour — parfois le passage a la 
consultation ou au service des urgences — ou les differentes investiga- 
tions diagnostiques ou activites therapeutiques, vont se derouler. 

II s’agit aussi, par ce premier contact, de deceler les attentes for- 
tes de la personne, ce qui l’inquiete le plus et qui ne releve pas tou- 
jours directement de la pathologie. C’est ainsi qu'un enfant qui 
attend a l’ecole, un animal reste seul a la maison, un conjoint non 
prevenu... peuvent susciter des preoccupations plus grandes que 
l’affection elle-meme et qu’il ne faut pas sous-estimer car elles peu- 
vent exacerber le probleme et augmenter 1’ angoisse. Elies sont par- 
fois generatrices d’impatience, d’agressivite qui, dans les faits, 
temoignent de la souffrance de l’individu que l’on ne peut confon- 
dre avec l’eventuelle douleur que genere son affection. 

Lorsque ce premier contact a ete etabli et propice a un climat de con- 
fiance, le soignant peut alors proceder a la collecte des informations 
dont il a besoin pour prendre soin de la personne et agir dans un con- 
texte favorable a une action efficace. Ce qui est ainsi convoque chez le 
professionnel soignant, c’est sa capacite de voir la personne au-dela de 
ce que son corps, sa pathologie, ses caracteristiques donnent a voir. 

Tout cela semble tellement evident qu’il peut sembler superflu de 
le repreciser. Et pourtant, dans la pratique quotidienne, que de situa- 
tions ne sont-elles pas vecues par des malades et par leurs proches 
deplorant, tout simplement, de n’avoir pas beneficie d’un premier 
contact perqu comme aidant et apaisant. 

La confiance ne se limite pas au premier contact. En fonction de 
revolution de la situation et de la perception qu’a la personne de 
celle-ci, il s’agit bien souvent de repartir a la rencontre pour retisser 
des liens de confiance ou pour les renforcer. Le soignant est ainsi fre- 
quemment dans la situation de retourner rencontrer celui qui boude, 
qui pleure, qui est agressif, qui n’est pas bien. . . en vue de l’apaiser et 
de tenter a nouveau de tisser une relation de confiance. 

Un accompagnement 

Lorsque la rencontre est reussie, que des liens de confiance se tis- 
sent, le soignant peut alors aborder la deuxieme etape de sa demar- 
che, celle d e faire un bout de chemin avec la personne. Il s’agit 
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bien, par la, de l’accompagner sur le chemin qui est le sien, et pas 

de la « capturer » pour la mettre sur le chemin du desir de la science 
biomedicale. 

II convient de bien garder a l’esprit, ici, que seul un chemin por- 
teur de sens — qui prend du sens dans la vie de quelqu’un — ren- 
contrera 1’ adhesion et la participation de la personne que le soignant 
accompagne. Imposer, par exemple, un regime sans sel a un malade 
cardiaque n’a pas beaucoup de chances d’aboutir a une modifica- 
tion de comportement alimentaire. C’est ainsi qu’on observe de 
nombreux patients dans cette situation qui developperont toutes 
sortes de stratagemes pour se procurer du sel. Ce n’est que 
lorsqu’une telle restriction alimentaire prend du sens dans la situa- 
tion de vie singuliere de la personne et dans son projet de vie, 
qu'elle aura des chances d’etre suivie. C’est ainsi, egalement, que 
les reproches adresses a autrui car il fume, boit, mange trop ou trop 
gras... n’ont pas lieu d’etre dans une demarche soignante car ils 
apparaissent comme autant de contraintes, voire comme des propos 
moralisateurs pouvant etre interpretes comme une incomprehension 
de la situation vecue. Le sentiment d’ incomprehension peut alterer 
les liens de confiance qui se sont tisses et donner l’image d’un soi- 
gnant non-aidant done peu utile, voire inutile ou opposant. On peut 
ainsi s’interroger sur le fait de savoir pour qui arreter ou diminuer 
de fumer, boire de l’alcool, manger gras. . . est-il desirable? S’agit-il 
du desir du soignant ou de celui du malade ? 

S’il ne convient pas d’imposer des modifications ou d’adresser des 
reproches, ceci n’equivaut pas a demissionner devant tel ou tel exces 
ou comportement a risque ni a laisser tout faire ou tout aller. Infor- 
mer, expliquer avec patience et parfois fermete, n’est ni imposer ni 
reprocher. C’est la qu’intervient veritablement le professionnalisme 
subtil du soignant qui, tout en accompagnant, suggere telle ou telle 
orientation ou cherche avec le malade le chemin qui prend du sens 
pour lui, sur lequel il deviendra autonome. II ne precede pas de la 
solution apportee par le soignant mais bien de celle qui est en lien 
avec la nature profonde du probleme, dans une situation donnee. Un 
tel chemin n’est pas identifie une fois pour toutes ni meme de fag on 
definitive. Il peut resulter de multiples discussions, de nombreux 
essais, d’hesitations, de diverses interventions. En fonction d’evene- 
ments, de prises de conscience qui surviennent dans la situation de 
vie de la personne, il peut faire l’objet, progressivement ou brutale- 
ment, d’une ou plusieurs reorientations qui ne vont pas toujours dans 
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le sens espere par le soignant. Une telle demarche necessite parfois 
beaucoup de patience, elle peut susciter la deception, le decourage- 
ment. C’est a ce moment-la qu’il est important qu’il n’y ait pas de 
ruptures dans la relation de confiance, meme si la personne soignee 
ne se conforme pas au meilleur chemin objective pour elle. C’est 
lors des moments parfois difficiles qu'il convient de ne pas abandon- 
ner la personae en route. Nous ne sommes pas toujours prets a 
emprunter telle ou telle voie meme si nous percevons — parfois avec 
irritation — que c’est la meilleure pour soi. Ceci nous rapproche de 
la situation de parents confrontes aux choix effectues par un adoles- 
cent. Meme si ces choix ne correspondent pas a ceux identifies 
comme les plus raisonnables pour 1’ adolescent, ne convient-il pas 
pour les parents d’agir avec subtilite afin de ne pas perdre la con- 
fiance de leur enfant, afin de ne pas provoquer de ruptures et pouvoir 
continuer a etre perqus comme aidants jusqu’a ce que l’adolescent 
reoriente ses choix ou fasse preuve de plus de nuances ou de matu- 
rite dans ceux-ci? Les comportements autoritaires et les conflits 
qu’ils engendrent debouchent parfois sur des ruptures qui peuvent 
s’averer catastrophiques pour le devenir du jeune. 

Cette subtilite de la pratique soignante est certainement un des 
aspects les plus difficiles de cette pratique done de la qualite de 
celle-ci et, des lors, de son evaluation. Dans les faits, elle comprend 
le cote le plus passionnant de l’exercice de ce metier car elle met le 
soignant au contact de la singularite d’une personne, de la com- 
plexite de sa situation, on peut dire au mystere de sa vie, de la vie. 
N’est-ce pas la source la plus importante de plaisir professionnel, 
celle qui donne du sens a l’ensemble de la pratique? 


Une fonction d' expert et de conseiller 

Le metier de soignant remplit ainsi une fonction d’ expert et de 
conseiller. II ne s’agit pas la de mots courants pour qualifier les soi- 
gnants. L’ expert est parfois decrit comme un professionnel qui a 
cesse de penser. Ce n’est pas de cela qu’il s’agit et il convient 
d’expliciter ces mots car en aucun cas ils ne peuvent signifier : je 
suis l’ expert de votre situation de vie, laissez-nioifaire,je m’occupe 
de tout. Le risque d’une telle derive n’est-il d’ailleurs pas contenu 
dans l’expression si repandue prise en charge du malade ? 
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Le soignant est expert car il dispose de differentes ressources 
issues tant de sa vie personnelle que de sa formation et de son expe- 
rience professionnelles. Elies sont multiformes. Les ressources du 
soignant-expert ne s’opposent pas aux ressources de la personne 
soignee et de son environnement. Loin de les annuler, elles sont au 
service de la personne, elles viennent en complement de celles 
qu'elle peut elle-meme mobilises D convient des lors de ne pas 
aborder la personne soignee uniquement comme un etre de besoins 
car ses ressources sont la et leur mobilisation constitue un levier 
puissant dans l’aide apportee au deployment de la sante. Chacun 
est acteur du prendre soin de soi mais peut avoir, en certaines cir- 
constances, besoin de l’aide de tel ou tel expert. A titre de compa- 
raison, si chacun est plus ou moins capable de s’occuper de sa voi- 
ture — meme si ce n’est que pour faire le plein de carburant et 
verifier la pression des pneus — il arrive un moment ou l’expertise 
d’un professionnel sera requise par exemple pour un conseil, un 
entretien plus approfondi ou une reparation. 

Comme toutes ces ressources ne sauraient etre reunies en une 
seule personne ou un seul groupe professionnel, c’est la qu’inter- 
vient l’importance de la notion d’equipe. C’est ainsi qu’on ne peut 
confondre competences et qualifications. Si ces dernieres peuvent 
alimenter les competences, celles-ci sont a chaque fois a apprecier 
en regard de la situation de vie rencontree. Dans une situation don- 
nee, le soignant le plus competent n’est pas forcement celui qui est 
le plus qualifie ou qui a le discours le plus construit, le plus elabore. 
D est celui qui a le plus d’atouts pour accompagner la personne et 
pour 1’ aider a identifier, a choisir le chemin le plus desirable pour 
elle et y progresses II est celui qui peut provoquer un declic, qui 
aide a lever des hesitations et a ce que le courant passe mieux. 

Il s’agit, de la sorte, d’offrir un bouquet de competences permet- 
tant d’effectuer ce bout de chemin avec la personne, celle-ci, le cas 
echeant, choisissant plus particulierement un soignant avec lequel 
ce chemin, ou telle partie du chemin, sera emprunte. 

Cette fonction d’expert permet, d’une part, de cadrer le faisable 
et, d’ autre part, d’augmenter le nombre de chemins possibles. 

Cadrer le faisable, c’est preciser le cadre dans lequel le soignant 
agit, c’est-a-dire preciser l’espace de liberte qui est le sien et les 
limites de son intervention. Ceci lui permet de presenter ce qu’il est 
possible de faire et ce qui ne l’est pas notamment, vu le contexte 
professionnel et institutionnel dans lequel il agit. Un tel cadre doit 
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etre bien pense afin d’etre propice a la vie, a la subtilite de la prati- 
que professionnelle et a la creativite qu’elle suppose. II doit permet- 
tre, aussi, de proteger chacun, les soignes comme les soignants, et 
ne peut done etre perqu comme etouffant tant pour les uns que pour 
les autres. Ce cadre lie au contexte de 1’ action professionnelle est 
enrichi par l’apport des non-professionnels, proches et amis, dont 
les interventions constituent un complement indispensable au pren- 
dre soin de la personne. 

La fonction d’ expert permet egalement d’augmenter le nombre 
de chemins possibles, c’est-a-dire permettre a la personne soignee 
et a ses proches d’identifier les differentes possibility, les differents 
chemins qui s’offrent a eux. A l’annonce d’un diagnostic, par exem- 
ple, la personne ne voit parfois qu'une seule issue qui ne lui semble 
pas forcement rejouissante. En faisant entrevoir d’ autres issues, le 
soignant enrichit l’horizon du malade et agit, de la sorte, comme 
vecteur d’espoir. Susciter de l’esperance n’equivaut pas, bien 
entendu, a decider de 1’ horizon a la place de 1’ autre. Seule la per- 
sonne concernee peut decider de la voie qu’elle emprunte. Cela ne 
signifie pas, non plus, faire naitre de faux espoirs ce qui equivaut a 
un mensonge qui briserait a un moment ou 1’ autre la relation de 
confiance. Le mensonge n’a pas de place dans un rapport respec- 
tueux a autrui, ce qui ne veut pas dire que toute verite soit bonne a 
dire n’importe quand et n’importe comment. Annoncer, par exem- 
ple, au moment adequat, la probabilite d’une fin de vie relativement 
proche, peut apaiser le malade, peut augmenter son sentiment de 
confiance et alimenter son espoir d’une mort sereine dans laquelle il 
sera accompagne par le soignant. Celui-ci ira avec lui jusqu’au bout 
de son chemin en facilitant le deployment de sa sante. 

Le soignant est conseiller dans le sens ou il accompagne la per- 
sonne en l’eclairant sur les opportunity, risques, difficulty associes a 
tel ou tel chemin et ou il tient conseil avec elle quant au choix du 
meilleur chemin pour elle. Le conseil n’est pas de donner des 
conseils mais consiste « a etablir une relation d’un certain type qui 
permette au client, a la personne en face, de gagner une confiance en 
elle-meme a un point qui lui permette de prendre positivement une 
decision. » 10 Le «tenir conseil » c ’est deliberer pour agir u . Le con- 
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seiller est capable, en effet, de tenir un discours pertinent sur les che- 
mins possibles et d’entrer en deliberation avec le patient pour 1’ aider 
a s’orienter avec le maximum de securite et de serenite a partir de 
1’ appreciation de la situation dans laquelle il se trouve. L’ image que 
donne a cet effet Jean-Franqois Malherbe est eclairante 12 . II prend 
l’exemple de la carte routiere qui n’indique jamais ou aller mais bien 
les differents endroits ou il est possible de se rendre et les chemins 
parfois multiples pour y acceder. Le soignant est celui qui va offrir 
une carte au patient, lui presenter les differentes possibilities et expli- 
quer — tenir un discours — les avantages et inconvenients de cha- 
cune de celles-ci. C’est la qu’il pourra l’aider a tirer des enseigne- 
ments utiles pour le futur et issus de 1’ affection ou de l’evenement 
actuels. C’est par la qu'un caractere fecond peut emerger de la souf- 
france lorsqu'elle aide la personne a epanouir sa vie, a lui redonner 
du sens et, eventuellement, a modifier ses comportements, ses habitu- 
des, ses choix. De la sorte, l’experience vecue peut aider a mieux etre 
acteur du deployment de sa propre sante, ce qui peut avoir des reper- 
cussions sur le deployment de la sante de ses proches. L’horizon de 
la personne soignee est ainsi eclaire, les chemins possibles lui sont 
presentes et elle peut, des lors, operer un choix, meme si celui-ci est 
parfois differe, s’il est hesitant voire changeant. Elle sera accompa- 
gnee, aidee, tant pour operer un choix que pour le realiser voire le 
faire evoluer. Si en certaines situations, vu l’etat de la personne, une 
multitude de chemins possibles ne peuvent etre presentes, il convient, 
alors, d’identifier celui qui semble le plus pertinent et le plus respec- 
tueux de la personne au vu de la situation rencontree. 

Cette double fonction d’expert et de conseiller, le soignant 
l’exerce aussi aupres des proches qui font partie integrante de la 
situation. En certains cas, ils sont inquiets, preoccupes ou souffrent 
autant, voire davantage, que la personne identifiee comme malade. 

Cette meme fonction est accessible quel que soit le cote techni- 
que de la pratique du soignant. La technique n’est pas a opposer au 
soin, elle n’empeche nullement le prendre soin. Cette fonction per- 
met de resouligner qu’il n’y a pas de petites ou de grandes situa- 
tions de soin. Elies sont toutes equivalentes en interet. La rencontre, 
l’accompagnement, l’expertise et le conseil que cela contient, pren- 
nent parfois place dans un temps tres court, parfois tres long. Il peut 
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s’agir d’une heure au service des urgences ou de plusieurs mois 
voire plusieurs annees en services de readaptation, de cancerologie, 
de geriatrie ou de psychiatrie. Les situations concernees sont toutes 
cedes rencontrees par les soignants, elles sont innombrables : un 
jeune opere d’une appendicite, une maman qui vient d’accoucher 
d’un premier enfant et qui s’interroge sur 1’ alimentation et les tech- 
niques d’ hygiene, la personne chez qui on decouvre une infection, 
un cancer, une malformation, cede qui vient de subir un trauma- 
tisme, cede qui va se faire operer de la prostate et qui s’inquiete de 
sa sexualite, cede, aussi, qui presente des troubles ou des douleurs 
et chez qui on ne reussit pas a objectiver une maladie relevant de la 
nomenclature medicale... Si toutes ces situations sont equivalentes 
en interet et dignes chacune d’une attention particuliere, la mise en 
oeuvre concrete de la pratique soignante va neanmoins varier en 
fonction des personnes et des composantes de leur situation. 

On le voit, cette pratique est subtile, riche, complexe, source de 
plaisirs mais aussi parfois de deceptions. Elle necessite beaucoup 
de simplicity et de patience car le soignant, tout expert et tout 
conseider qu’il soit et quelles que soient ses multiples qualifica- 
tions, ne peut acceder a une forme de maitrise de la vie des person- 
nes auxquelles il s’adresse. d ne peut pas pretendre non plus en 
devenir le guide, si ce n’est dans des situations precises et limitees 
dans le temps. II ne s’agit pas de tisser des dens de dependance 
mais bien des dens de confiance qui permettent l’aide et favorisent 
l’autonomie avec tout ce que celle-ci comporte comme capacity de 
gerer ses propres limites voire de s’en imposer. Le soignant peut 
simplement accompagner, eclairer, exposer ses souhaits et recom- 
mandations, bref, offrir ses ressources et cedes de l’equipe dans 
laquelle il exerce, en vue de participer au deployment de la sante. 

Le tableau 1 (p. 38) propose une synthese de cette fonction. 

LE SOIGNANT INFIRMIER 

La fonction soignante conceme tous les professionnels de la sante 
des lors qu’ils sont amines d’une intention soignante. Les soignants 
penetrant le monde de la sante — celui qui leur permet de venir en aide 
a la population pour deployer la sante — par le choix d’un metier 
auquel ils accedent par une formation. Celle-ci leur offre, en plus de 
leurs ressources personnelles, des moyens de natures diverses et parfois 
tres specifiques qui serviront, en partie, de support a leurs actions. 
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Tableau 1. — Essai de representation de la pratique soignante. 


Le professionnel qui prend soin dans une perspective de sante agit avec 
subtilite en utilisant les ressources diverses qui sont les siennes. C’est un 
soignant qui remplit sa mission : 

— * d’ expert : • qui cadre le faisable, 

• qui augmente le nombre de chemins possibles; 
il enrichit l’horizon de la personne 

et agit comme vecteur d’esperance. 

— > de conseiller : • qui presente un discours pertinent et eclairant 
sur les differents chemins possibles, 

• qui « tient conseil » avec le patient pour tenter de 1’ aider 
a s’orienter. 

Le soignant : 

— * va a la rencontre de la personne en vue de tisser des liens de confiance 
avec elle, 

— * apparait comme aidant et accompagne la personne soignee en s’inter- 
rogeant sur sa singularite, en identifiant les ressources qui sont les siennes 
et en cherchant avec elle la voie qui prend du sens dans sa situation et son 
projet de vie. II fait un bout de chemin avec elle en vue de deployer sa 
sante. 


Par rapport a l’essence meme de la fonction soignante, les carac- 
teristiques de tel ou tel groupe professionnel occupent une place 
que l’on peut, dans les faits, relativiser. II s’agit bien d’etre soignant 
plus que medecin, infirmiere, kinesitherapeute, dieteticien, psycho- 
logue, assistant social. . . Toutes ces qualifications designent autant 
de ressources particulieres, mais aucune de celles-ci n’a d’interet en 
tant que telle car il convient, a chaque fois, de la situer dans une 
perspective soignante. Le prendre soin constitue le lien le plus fon- 
damental permettant de reunir tous les membres de l’equipe pluri- 
disciplinaire dans une meme perspective. Les moyens ou ressour- 
ces, plus ou moins specifiques a chacun des metiers que comprend 
cette equipe, permettent de les differencier. L’ ensemble pluridisci- 
plinaire anime d’une meme intention offre aux personnes soignees 
un bouquet de competences qu'il ne convient pas de hierarchiser car 
leur utilite n’est a chaque fois que relative vu qu’elle depend de la 
situation de vie rencontree. 
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Le soin infirmier 

Certains ont choisi d’acceder au metier de soignant en acquerant 
des ressources dont la nature leur permet d’agir comme infirmiere 
ou infirmier ou encore, aide-soignant 13 . 

II n’est pas toujours aise de preciser les caracteristiques du soin 
infirmier tant celles-ci sont a la fois vastes, parfois un peu floues et, 
surtout, peu systematiques et non-spectaculaires. De par sa nature, 
toute tentative de description exhaustive du soin infirmier est vouee 
a l’echec. 

En tant que soignants, les infirmieres et les infirmiers, comme 
leurs collegues de l’equipe pluriprofessionnelle, exercent la prati- 
que soignante dans toutes ses dimensions et dans toute sa com- 
plexite telles qu’elles ont ete decrites plus haut. C’est ainsi qu’en 
dehors des aspects fondamentalement soignants et communs a 
l’ensemble des intervenants pluridisciplinaires, la pratique du 
metier d’infirmier ne peut etre comprise en la reduisant a des actes 
et a diverses taches. Bien qu’il faille rester attentif a ne pas devenir 
reducteur, nous pouvons identifier que les infirmieres et les infir- 
miers ont a leur disposition quelques moyens plus particuliers qui 
constituent une part de leurs ressources et qui leur conferent quel- 
ques elements de specificite pour assurer leur fonction d’ expert et 
de conseiller. Nous retiendrons, entre autres : 

- Tout d’abord, des soins « dits de base » relatifs, par exemple a 
l’hygiene, a T alimentation, au confort des personnes. De par ces 
soins, et ce qu’ils represented dans l’intimite de chacun, le soin 
infirmier beneficie d’un rapport privilegie au corps qu’aucune 
reflexion ou modalite d’organisation ne peuvent delaisser. 

- Ensuite, une presence organisee pour etre continue leur 
offrant 1’ opportunity de vivre avec les personnes soignees des 
moments plus particuliers et d’une plus grande proximite. Cela leur 
permet d’etre la aux moments non previsibles ou les malades et 
leurs proches expriment leur joie, leur peine, leurs interrogations, 
leurs confidences, leurs prises de conscience, leurs disillusions, 
leurs espoirs, leurs projets... Si les infirmieres et les infirmiers ne 


13. Je n’etablirai pas, ici, de difference entre l’infirmiere ou 1* infirmier et 1’ aide-soignant. Ils 
sont tous deux des professionnels du soin infirmier. Ce qui les distingue, ce n’est done pas le 
domaine de leurs interventions - le soin infirmier - mais bien leur niveau de qualification. 
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sont evidemment pas les seuls a accueillir de tels propos ou vivre de 
tels moments, ils sont, le plus souvent, les seuls a avoir la possibility 
de les vivre a tout moment. La presence continue les confronte 
aussi a toutes sortes de demandes et les invite a poser toutes sortes 
de gestes ou a participer a differentes activites. Elle leur permet, 
egalement, de recevoir de nombreuses informations qu’ils auront a 
decoder, a analyser et a partager avec leurs differents partenaires 
professionnels. 

- Enfin, une multitude d'actes aux aspects plus ou moins tech- 
niques qui s’inscrivent, pour la plupart, dans la subdivision du tra- 
vail medical. 

Ces quelques caracteristiques mettent surtout en exergue que le 
soin infirmier, outre les savoirs de differentes natures qu'il necessite 
et son incontournable technicite, comprend une multitude de choses, 
nous pouvons dire de « petites choses ». Une telle expression ne 
peut prendre une quelconque et injuste connotation negative. Souve- 
nons-nous avant tout que l’infirmiere et 1’ infirmier sont des profes- 
sionnels soignants dont l’art est complexe, subtil et ancre dans un 
professionnalisme dont l’expression ne repose pas seulement sur 
l’acte pose mais bien dans la capacite d’aller a la rencontre d’autrui 
en vue de cheminer avec lui vers plus de sante. Les petites choses, si 
anodines en apparence, si peu sophistiquees et si peu spectaculaires 
soient-elles, font partie de la vie de chacun et sont done necessaries 
au deployment de la sante de la personne. Elies le sont parfois 
autant et parfois plus que des actes compliques, de haute technicite. 
Elies sont, a ce titre, le point d’ancrage d’une attention salvatrice, 
celle qui sauve ou qui rassure ou procure du bien, lorsque 1’ inquie- 
tude nait, lorsque la solitude se fait sentir ou encore lorsque l’hori- 
zon s’assombrit. Le philosophe Heidegger nous rappelle que : 

« Nous regardons le danger et dans ce regal'd nous percevons la 
croissance de ce qui sauve. Ainsi, nous ne sommes pas encore sau- 
ves. Mais quelque chose nous demande de rester en arret, surpris, 
dans la lumiere croissante de ce qui sauve. Comment est-ce 
possible? C’est possible ici, maintenant et dans la souplesse de ce 
qui est petit (Im Geringen) de telle faqon que nous protegions ce qui 
sauve pendant sa croissance. Ceci implique que nous ne perdions 
jamais de vue 1’ extreme danger. » 14 


14. HEIDEGGER M., « La question de la technique », in Essais et conferences , (traducteur 
Andre Preau), Gallimard, Paris, 1958, pp. 45. 
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Dans l’univers des professionnels de la sante, au sein de l’equipe 
pluridisciplinaire, les infirmieres et les infirmiers peuvent digne- 
ment apparaitre comme des soignants qui assument pleinement leur 
fonction d’expert et de conseiller tout en etant « specialistes en 
petites choses ». Car toutes ces petites clioses, lorsqu’elles sont 
mises en lien avec les differents elements d’une situation de vie, ne 
sont jamais banales pour une personne soignee dans la mesure ou 
elles temoignent, a chaque fois, de la grande attention que ces pro- 
fessionnels ont ete capables de lui porter et, des lors, du profession- 
nalisme qu’elle requiert. II s’agit de petites choses qui contribuent a 
donner du sens a la vie, a alimenter l’espoir. La mise en valeur de 
l’utilite de ces petites choses pour la sante des personnes et des 
talents necessaires a une telle pratique infirmiere n’est-elle pas, en 
definitive, la voie la plus sure et la plus solide pour assurer la recon- 
naissance de cette profession ? 


3 


La qualite de la pratique soignante 


Nous pouvons aisement percevoir que la complexite des situa- 
tions de vie rencontrees et la subtilite qui caracterise toute pratique 
professionnelle veritablement soignante ne facilitent ni la concep- 
tion, ni 1’evaluation de la qualite d’une telle pratique. 

Voici a nouveau un mot bien difficile a preciser. Qu’est-ce que la 
qualite lorsqu’elle concerne la sante des personnes? Qu’est-ce que 
la qualite dans l’exercice du metier infirmier au contenu si varie, si 
peu observable et mesurable, si peu spectaculaire car constitue de 
tant et tant de « petites choses » qui chacune, pour anodine qu’elle 
paraisse dans l’absolu ou d’un point de vue « general », pese si 
lourd dans la balance lorsqu’elle concerne la vie et l’existence 
future d’une personne? 

QU’EST-CE QUE LA QUALITE DU SOIN? 

Dire ce qu’est un soin de qualite par l’intermediaire de defini- 
tions, de grilles devaluation et de demarches d’ accreditation n’est 
pas un acte anodin car il oriente le sens de la pratique et la represen- 
tation que l’on a de celle-ci. A l’heure ou la qualite du service 
rendu, ainsi que son evaluation, occupent une place majeure dans 
les preoccupations politiques, economiques et gestionnaires, la lud- 
dite et la prudence s’imposent. En effet, une conception reductrice 
de la qualite du soin — nous remarquons d’ailleurs que le vocable 
le plus couramment utilise est celui de la qualite des soins — peut 
voir le jour et progressivement s’imposer aux differents soignants 
ainsi qu’a la population. Si les travaux entrepris ne manquent pas 
d’interet lorsqu’ils suscitent la reflexion des differents acteurs, le 
danger cependant reside dans l’emergence d’un leurre de qualite 
issu d’une approche reductrice, mais pragmatique car mesurable. 
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Un tel leurre peut procurer un sentiment d’ autosatisfaction aux diri- 
geants des structures, voire a certains membres du personnel, mais 
peut s’averer, dans le fond, prejudiciable a la population ainsi 
qu’aux professionnels animes d’une intention soignante. Les resul- 
tats obtenus par des outils de mesures babies car scientifiquement 
valides mais fondes sur une conception reductrice de la demarche 
soignante, apparaissent a plus d’un titre redoutables. Ces outils de 
mesures, pour babies qu'ils soient selon un certain point de vue, 
peuvent occulter des dysfonctionnements majeurs lorsque l’on se 
situe du point de vue des usagers, voire des soignants eux-memes. 
Que d’hopitaux reputes et prestigieux n’ont-ils pas bad leur noto- 
riete sur la mediatisation de leurs moyens techniques, des resultats 
spectaculaires obtenus dans le traitement de telle ou telle affection 
et de la valeur de leurs publications scientibques. Ils laissent parfois 
un gout amer aux malades et a leurs proches qui auraient apprecie 
un peu plus d’interet pour la singularite de leur situation et la realite 
de leur souffrance, bref un peu plus d’humanite. 

La lettre reproduce ci-apres et adressee sans animosite en 1996 
au directeur d’un etablissement hospitaller par une patiente traitee 
pour un cancer, temoigne de ce decalage entre la qualite des actes 
poses et celle du soin porte. 

« Monsieur le Directeur, 

Je vais terminer cette semaine dans votre etablissement six semaines de 
radiotherapie pour un cancer du sein. 

Je vous remercie sincerement d’ assurer la direction et la gestion de cet hopi- 
tal sans lequel je n’aurais pas eu les soins appropries et qui vont me permettre 
de guerir. 

J’aimerais vous faire part de la maniere dont j’ai vecu le traitement car peut- 
etre vous serait-il possible de rendre moins penible pour le malade sa lutte 
contre la maladie. 

En effet, mon sentiment est partage. D’un cote, j’ai trouve de grandes per- 
formances de techniques medicales, des soins efficaces, un grand profession- 
nalisme de l’equipe soignante. D’un autre, il existe un manque d’ecoute et 
d’accompagnement du malade pour qu’il puisse parallelement exprimer, com- 
prendre, participer et prendre en charge sa maladie et sa guerison. 

Pourquoi dans un service aussi specialise privilegie-t-on les soins techni- 
ques aux depens des soins psychologiques? Les deux ne sont-ils pas lies? Ces 
soins ne peuvent-ils aller de pair? 

L’ aspect psychologique du cancer, les consequences traumatisantes : perte 
physique, sentiments de peur et d’angoisse, douleur, interrogations sur la genese 
et 1’ evolution de la maladie. . . on ne vous en parle pas et on ne peut en parler. 
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Je vous exprime ici mon point de vue de malade. L’annonce, le traitement de 
ma maladie : j’ai des difficultes a accepter cette realite et j’en souffre. J’imagi- 
nais que dans un service specialise, cette souffrance aussi serait prise en compte. 

J’ai ainsi rencontre deux problemes differents : 

- comment vivre autrement les seances quotidiennes et astreignantes de 
radiotherapie ? 

- comment lutter contre ce sentiment de solitude et d’isolement quand on 
est soigne ici et la difficulte que l’on a pour poser une demande, a qui? et ou 
obtenir une information, comment? 

Pour le traitement en radiotherapie, j’ai eu les explications, la definition 
scientifique de mon cancer et pourquoi on appliquait un protocole de traite- 
ment. La duree, le lieu des soins m’etaient donnes. Pourtant cette information 
etait insuffisante pour me rassurer sur la teneur, les consequences, les risques 
de douleur encourus, les soins preventifs a mettre en place pour ma peau... 
Une video, une visite ou une plaquette descriptive m’auraient renseignee en 
complement de ce qui m’a ete dit. N’osant poser trap de questions, je suis res- 
tee sur ma crainte des soins. Quand on arrive dans ces couloirs, salle d’attente, 
on ne sait pas a qui s’adresser, on craint de deranger le personnel, si on a un 
probleme qui doit-on informer? On aurait besoin de parler a quelqu’un parfois. 
Si une personne etait a l’accueil des malades, en plus de son sourire, elle rassu- 
rerait la personne sur son ordre de passage, sur le retard eventuel des soins et 
elle expliquerait au malade ce qu’il n’a pas compris ou ce qu’il peut faire. 

L’attente quotidienne, le contact avec la souffrance des autres, le manque de 
possibilite de s’isoler... sont difficiles a vivre. II faudrait rendre les lieux plus 
accueillants et conviviaux. 

En ce qui concerne l’accompagnement et l’ecoute du malade, quand on 
arrive a l’hopital, on est perdu dans les batiments et dans les locaux. II manque 
une information globale sur l’etablissement et les differents services proposes 
aux malades. Par exemple, il m’a fallu trois semaines pour apprendre inopine- 
ment qu’il y avait un service social (tres efficace) et que je devais faire une 
demande de prise en charge a 100 %. 

On est perdu dans les lieux mais aussi dans les personnes. J’ai compris 
quelle personne mettait en place le traitement physique, je n’ai pas trouve a qui 
m’adresser en ce qui concerne la peur de la maladie. J’ai du chercher 
quelqu’un a l’exterieur de l’hopital. 

Pourquoi a cote de l’equipe de soins n’y a-t-il pas une equipe qui prendrait 
l’ecoute et 1’ aspect psychologique de la maladie en charge? Pour dire la peur, 
P inquietude, 1’ incomprehension et la douleur. Pour participer a son traitement 
mais de l’interieur de soi et non plus seulement subir. Quand on est malade, on 
est vulnerable physiquement et psychologiquement, on se protege, on n’ose 
pas. On craint la maladie et le pouvoir medical. II faut du temps pour retablir la 
confiance en soi et dans les autres. 

II manque une ecoute du malade et un lieu oil l’on puisse dire, parler de la 
maladie et chercher les moyens pour se battre et s’en sortir. II me semble que 
travailler l’envie de guerir c’est soigner aussi. 
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En fait, j’ai vu que les moyens techniques dans la lutte contre le cancer sont 
tres importants et que sans eux point de guerison. Vous mettez tout en oeuvre 
sur ce plan-la. Mais j’ai ressenti qu’on oubliait de traiter la personne dans sa 
totalite, au risque d’assimiler le malade a un simple mecanisme en panne que 
l’on doit reparer. 

Je me sens malhabile et parais ingrate vis-a-vis de ceux qui m’ont bien soi- 
gnee en faisant preuve de qualites humaines et professionnelles. Je vous prie 
de m’excuser si mes propos accentuent les aspects negatifs de votre etablisse- 
ment mais j’aimerais que 1’on diminue notre souffrance d’ou qu’elle vienne. 
Quand on voit l’ampleur des moyens financiers mis en oeuvre dans les techni- 
ques de pointe, il en faudrait peu pour ameliorer le confort et l’aide au malade. 

Je vous prie d’agreer, Monsieur le Directeur. l’assurance de mes salutations 
distinguees. » 


Les propos de cette patiente expriment bien, avec nuance et 
deference, sa souffrance, sa solitude mais aussi sa reconnaissance. 
La qualite, pour elle, est acquise dans le domaine de la maladie 
mais laisse a desirer dans celui plus indetermine de la rencontre et 
de l’accompagnement du malade, c’est-a-dire le soin. Notons que 
la representation qu’elle semble avoir du professionnalisme est 
tres instrumentale vu qu'elle reconnait ce professionnalisme tout 
en deplorant le manque d’ecoute et de prise en compte de la 
souffrance. 

La proposition formulee qui consisterait a placer a cdte de 
Vequipe de soins une equipe qui prendrait Vecoute et V aspect psy- 
chologique de la maladie en charge ne m’apparait pas judicieuse. 
L’ecoute ne peut relever de quelques specialistes. Elle fait partie 
integrante de la mission soignante, quel que soit le metier exerce. II 
en va de meme pour 1’ hygiene 15 qui ne peut etre un complement aux 
actes mais qui est constitutive de ceux-ci. Les difficulties rencon- 
trees par de nombreux soignants pour se montrer veritablement 
ecoutants ne peuvent justifier de les decharger de cette fonction 
pour la confier a des specialistes de Vecoute. En revanche, ceci 
invite a reaborder avec eux cette notion lors de reunions d’equipe 
ou de sessions de formation. II s’agit alors de resituer l’ecoute dans 
un ensemble complexe plus vaste, c’est-a-dire dans le prendre soin, 
en soulignant qu’il s’agit la d’un des fondements incontournables 
de toute pratique authentiquement soignante. 


15. GODET B., « Editorial », in Soins, n° 620, nov. 1997. 
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Cette remarque appelle un commentaire plus general sur le mot 
relationnel si frequemment utilise. II Test notamment dans 
l’expression etonnante et pourtant repanduc fa ire du relationnel. II 
ne peut, en effet, s’agir defaire du relationnel a cote d’actes techni- 
ques ou de gestes divers. Cefaire indique une cesure, une disjonc- 
tion entre le sujet et les actes qu’on lui destine. II est des lors incom- 
patible avec la nature profonde de la demarche soignante ou il s’agit 
d'etre relationnel ou, pour le dire autrement, d’entrer en relation 
avec la personne pour l’accompagner et cheminer avec elle. Ceci 
met en exergue, une fois de plus, que le soin n’est pas la somme 
d’actes fragmentes, certains techniques, certains dits de base, cer- 
tains educatifs et d’autres, enfin, relationnels. La perspective soi- 
gnante est absente lorsqu’un professionnel se rend au chevet d’un 
malade pour y poser des gestes laissant a d’autres la dimension rela- 
tionnelle ou en la reportant a un autre moment. Meme lorsque la 
charge de travail est tres importante, nous pouvons expliquer au 
malade, de faqon adequate et delicate, les raisons de son empresse- 
ment et se proposer de revenir plus tard, sans oublier neanmoins de 
tenir sa promesse. Cette explication toute simple temoigne d’une 
attention particuliere forcement fondee sur la relation. Elle montre 
la disponibilite du soignant, non pas une disponibilite consomma- 
trice de temps, mais bien celle qui reflete la presence de I’un a 
V autre et la reelle intention soignante qui l’anime meme si certains 
elements seront differes dans le temps. A elle seule, cette explica- 
tion suffit bien souvent a apaiser le malade, a garder sa confiance et 
beneficier de sa comprehension. 

Prendre soin de la personne forme un tout coherent et indivisible 
ou toutes les composantes sont bees, sont en interrelation et dans 
lequel ce qui est important ou ce qui est anodin releve de la percep- 
tion qu’en a la personne soignee elle-meme, en fonction du sens 
que prend ce tout dans la singularite de sa vie. 

En certains endroits, les acteurs ont bien pris conscience que la 
qualite du service rendu necessitait une pratique differente, plus 
veritablement soignante. Elle n’est pas forcement moins couteuse 
lorsqu’elle dispose des moyens en personnels adequats mais plus 
efficace sur le plan humain. Les moyens essentiels d’ intervention 
qui y sont mis en valeur ne sont pas la technique ou la prescription 
medicamenteuse, meme si ceux-ci ne peuvent en rien etre negliges, 
mais bien les professionnels eux-memes et les ressources qui les 
caracterisent. C’est le cas, par exemple, de certaines unites de soins 
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palliatifs ou de certains services de geriatrie. De faqon plus large, 
c’est la situation qui prevaut dans tout type de structure ou l’esprit 
soignant n’est pas infeode a la logique techno-scientifique ou aux 
principes organisationnels mais oil le prendre soin est pose comme 
valeur fondamentale et ou l’ensemble, dans ses moindres rouages, 
forme un tout coherent anime d’une meme intention : le soin porte a 
la personne. L’accueil, l’ecoute, la disponibilite et la creativite des 
soignants, combines a leurs connaissances de nature scientifique et 
habiletes techniques, y apparaissent comme les determinants essen- 
tiels d’un soin de qualite. 


Une qualite a explorer pour un art a developper 

Pour que la qualite de la pratique soignante comprenant, notam- 
ment, celle du soin infirmier, ne soit pas definie et appreciee sur des 
bases erronees, par exemple la conformite aux protocoles meme 
scientifiquement etablis, il reste essentiel que les professionnels 
s’attellent a reveler le contenu reel, le sens de leur art soignant, ce 
qu’il a en propre, afin que 1’ essence meme de leur pratique ne soit 
pas oubliee, negligee voire denaturee. II leur appartient, des lors, de 
prendre pleinement part aux debats pour dire et montrer ce qu’est 
une perspective authentiquement soignante. 

De tels propos peuvent sembler incantatoires. Certains, ne voyant 
pas la necessite de reveler la subtilite de Part soignant, s’accordent 
d’emblee sur son caractere difficile et complexe. Mefions-nous 
neanmoins de cet imaginaire car la realite est tout autre. Beaucoup 
croient savoir ce qu’est Part soignant mais n’en ont, dans les faits, 
qu’une representation erronee, fondee sur la medecine du corps- 
objet, des actes qu’elle necessite et de la confusion qu’elle entre- 
tient entre sante et non-maladie. II en resulte que les propos parfois 
qualifies de soignants tenus par ceux qui croient savoir debouchent 
sur des decisions, des comportements, le recours a un certain type 
d’outils, des modalites d’organisation... qui ne sont pas du tout 
coherents en regard de la pratique d’un tel art. C’est que, pour sur- 
prenant que cela puisse paraitre, celui-ci est aujourd’hui encore 
meconnu. En effet, P art soignant dans un contexte pluriprofession- 
nel d’une part, et dans l’environnement de la medecine techno- 
scientifique d’ autre part, est, dans les faits, un art nouveau, naissant, 
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balbutiant. C’est pour cela qu’il s’agit de le reveler, d’en montrer le 
contenu et 1’ intention qui l’anime. Cette derniere releve bien du 
desir engage et militant d’offrir a la population et aux profession- 
nels une pratique plus porteuse de sens et plus respectueuse des per- 
sonnes, que celles-ci soient soignees ou soignantes. II n’est done 
pas etonnant que l’on ne sache pas grand chose sur cet art ou que 
l’on vive dans l’illusion d’un savoir. 

Les professionnels, lorsqu’ils traitent de leur pratique respective, 
s’expriment essentiellement sur les actes qu'ils font. Ils n’abordent 
que rarement la rencontre et 1’ accompagnement dans leurs dimen- 
sions subtiles, existentielles. Ils en donnent ainsi une vision reduc- 
trice, laissant dans l’ombre 1’ aspect le plus complexe de leurs 
actions. Les travaux de recherche, quant a eux, restent tres marques 
par le corps-objet. Lorsqu'ils s’orientent vers d’autres voies, c’est 
le plus souvent de faqon monoprofessionnelle alors que l’art soi- 
gnant releve, par essence, d’une pratique pluriprofessionnelle. II en 
resulte des resultats fragmentes, necessairement reducteurs et dega- 
geant parfois des parfums de coiporatisme. 

L’ emergence et la reconnaissance d’un art soignant precedent, 
dans le contexte actuel, d’une forme de revolution. Tout comme la 
demarche experimentale de Claude Bernard au xix e siecle represen- 
tait une rupture — non une evolution — avec la medecine d’Hippo- 
crate, Tart soignant constitue une voie nouvelle. Celle-ci n’est 
neanmoins ni rupture ni rejet de la medecine scientifique. Elle est 
celle de la synthese pluriprofessionnelle ou les differents moyens, 
notamment ceux issus de la medecine bernardienne, sont mis en 
oeuvre dans une perspective soignante. 

Une voie nouvelle qui mene a l’exercice d’un art nouveau : voila 
suffisamment d’elements pour expliquer que le contenu reel de 
cette pratique authentiquement soignante est aujourd’hui meconnu 
— ou trop souvent mal connu — et que, des lors, sa qualite ainsi 
que ses modalites d’organisation et les outils qui lui sont necessai- 
res restent essentiellement a explorer. 

Definir la qualite 

Utiliser le mot « art » pour qualifier la pratique soignante indique 
un travail qui precede a chaque fois d’une intention, celle de la 
creation. Cela implique qu’une telle pratique n’est ni systematique, 
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ni predeterminee, ni scientifique. Si le recours a des connaissances 
scientifiquement etablies n’est bien entendu pas exclu, cela ne 
signifie pas pour autant appliquer des connaissances scientifiques a 
une personne mais bien chercher a les lui approprier. L’art necessite 
un professionnalisme avere car il ne peut se limiter a une forme 
d’enthousiasme volontariste anime d’une creativite debordante. 
L’art soignant se fonde, entre autres, sur des connaissances et sur la 
capacite d’etablir des liens entre different^ elements qui caracteri- 
sent une situation. II s’agit done de mettre en perspective la qualite 
et la creation. Cette derniere etant, a chaque fois, une oeuvre unique 
signant la competence des soignants a prendre soin d’une personne 
dans la situation elle aussi unique, qui est la sienne. 

Comment definir la qualite d’une oeuvre unique, qui procede 
d’une rencontre et d’un accompagnement et dont la perspective 
n’est pas limitee a la non-maladie mais ouverte au deployment de 
la sante ? 

La qualite est parfois presentee comme V excellence ou encore ce 
qu’il y a de mieux. On lui donne une connotation de perfection 
telle 1’ expression le service etait parfait. De quel point de vue cette 
perfection ou cette excellence sont-elles exprimees? S’agit-il des 
professionnels, des patients, de leurs proches, de 1’ administration, 
des organismes payeurs...? Concernent-elles une personne abor- 
dee dans sa singularite ou procedent-elles d’une appreciation por- 
tee sur un groupe de personnes, sur l’ensemble des malades d’un 
service et abordes en general ? Excellence ou perfection a quel 
cout, en quelles circonstances, en quel lieu ? Que penser, par exem- 
ple, de l’entreprise qui met au point un appareil electromenager 
parfait mais dont le prix de vente est tel qu’aucun menage ne peut 
se le procurer? Que penser, egalement, de produits medicamenteux 
excellents pour le traitement de telle affection mais dont 1’ utilisa- 
tion est rendue quasiment impossible par son cout de production? 
L’ accessibilite a un produit ou un service fait egalement partie de 
sa qualite. 

II s’agit, egalement, d’apprecier cette excellence a un moment 
donne, car le temps ecoule fait naitre parfois d’etonnants revire- 
ments d’ appreciation. A titre d’exemple, celui qui quitte un restau- 
rant en etant totalement satisfait du cadre, du service, des plats, des 
boissons, de l’addition et des relations qu’il a eues avec ses convi- 
ves, exprimera, volontiers, avoir effectue un excellent repas. II 
n’hesitera pas a declarer qu’il reviendra en cet endroit de qualite et 
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a le recommander a des amis. Qu’en sera-t-il de sa satisfaction si le 
lendemain il souffre d’une intoxication alimentaire ou s’il apprend, 
par la suite, que cet etablissement rencontre quelques difficulties 
avec les services de controle de l’hygiene? 

II en va de meme dans la pratique soignante. N’est-ce pas plu- 
sieurs semaines, voire plusieurs mois apres une intervention chirur- 
gicale, par exemple, que le resultat reel de l’operation apparaitra 
dans toute sa clarte, lorsqu’il sera vecu dans le deroulement de la 
vie quotidienne de la personne operee et de ses proches, alors que 
ceux-ci avaient trouve excellent le chirurgien et parfait le service 
auparavant ? 

Laure Giacometti 16 nous rappelle qu’ excellence et perfection sont 
des mots seduisants qui peuvent s’averer redoutables des qu’ils 
deviennent normalises et didactiques. Ils sont dangereux car portent 
en eux la stabilite, la perfection done la fin. Elle ajoute egalement 
que faire des efforts vers la qualite est le mieux que nous puissions 
faire en precisant que la qualite existe comme un continuum inter- 
venant entre mediocrite et excellence. De ce fait, la qualite se des- 
sine comme une ligne en perpetuel devenir. A l’image du temps, la 
qualite actuelle n’est deja plus, il n’existe plus que celle a venir. 
Associer les mots redoutables, normalises et didactiques appelle un 
commentaire. En effet, de bonnes procedures ne garantissent pas de 
bons resultats et les pedagogies fondees sur les normes et procedu- 
res risquent de faire apparaitre ces dernieres comme une fin en soi. 
De telles methodes didactiques ne peuvent que difficilement partici- 
per a la formation et au developpement de veritables soignants. 

La litterature professionnelle se montre souvent plus abondante 
en matiere devaluation de la qualite ou de son management que 
dans le domaine plus fondamental de la qualite elle-meme. Cela 
temoigne de sa complexity mais peut egalement expliquer la derive 
initiee par ceux qui fondent 1’evaluation, le management et les 
actions qui s’en suivent sur des bases conceptuelles fragiles. 

Dans l’un de ses nombreux ecrits, Alexandra Giraud expose que : 

« si l’on accepte l’hypothese qu’evaluer les soins consiste a 
apprecier leur qualite, on se heurte a la definition de cette derniere. 
Comme tout ce qui releve de l’essence, la qualite est une notion elu- 


16. GIACOMETTI L., Les chemins de la qualite — comment aborder la qualite des soins infir- 
miers a partir de la nature du soin? Memoire de fin de formation d’Infirmiere Generale, 
Ecole nationale de la sante publique (ENSP), Rennes, 1992, pp. 43 et 49. 
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sive, difficile a definir et qui varie dans le temps, dans l’espace, 
ainsi que suivant les personnes et les points de vue [...] A un 
endroit donne, la qualite d’un meme episode de soin pourra etre 
appreciee tres differemment suivant qu’il s’agit d’un medecin ou du 
malade. » 17 

L’ auteur precise avec raison que l’on ne peut neanmoins se refu- 
gier derriere cette difficulte pour renoncer a toute demarche deva- 
luation. 

Dix ans plus tot, lors de ses travaux au sein du Bureau regional 
europeen de l’Organisation mondiale de la Sante (OMS), Henri 
Vuori explore les differentes facettes de la qualite. Se referant a plu- 
sieurs auteurs, il rejoint A. Donabedian 18 en exprimant que : 

« Les choses etant ce qu’elles sont, les definitions peuvent expri- 
mer pratiquement tout ce que l’on veut, bien qu’elles traduisent en 
general les valeurs et les objectifs du corps medical et ceux de la 
societe a laquelle il appartient. On comprend done que certains 
aient ete jusqu’a proposer de rejeter en bloc le concept de qualite 
parce qu’il depend trop des valeurs qui y sont attachees et qu’il 
empeche, plutot qu’il ne facilite, une claire vision des choses. Il est 
peut-etre impossible de trouver une definition qui satisfasse tout un 
chacun. Par consequent, quiconque utilise le concept de qualite doit 
preciser clairement ce qu’il entend par la : qualite pour qui, definie 
par qui, destinee a quoi, et de quelle qualite s’agit-il. » 19 

Procedant a une analyse comparative entre differents pays, 
1’ auteur constate : 

« Ce concept differe beaucoup d’un pays a 1’ autre. Les pays pau- 
vres, quel que soit leur systeme politique, donnent la priorite a 
l’equite et il arrive meme qu’ils considerent une haute qualite scien- 
tifique et technique comme un luxe qu’ils ne peuvent s’offrir; les 
pays riches, quant a eux, insistent sur la haute qualite des actes 
medicaux, e’est-a-dire sur le recours a une technologie de pointe et 
a la specialisation, meme si nombre d’entre eux commencent a dou- 
ter du bien fonde de 1’ option qui consiste a offrir a tous des soins de 


17. GlRAUD A., « Origines et definitions de revaluation en medecine », chapitre redige dans 
l’ouvrage collectif Evaluation de la qualite en psychiatrie , sous la direction de Viviane 
Kovess, Economica, Paris, 1994, pp. 38. 

18. DONABEDIAN A., « Evaluating the quality of medical care », in Milbank Memorial Fund 
quartely, 44, 1966, pp. 166-206. 

19. VUORI H., L’assurance de la qualite des prestations de sante , publication de l’OMS, « La 
sante publique en Europe », n° 16, Bureau regional de l’Europe, Copenhague, 1984, pp. 35. 
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la meilleure qualite. [...] On a merne declare officiellement qu’il 
serait possible de diminuer dans de nombreux cas la qualite scienti- 
fique et technique des soins sans porter aucunement prejudice aux 
beneficiaires de ces soins. » 20 

Ces propos reposent la question de 1’ adequation reelle des 
moyens mis en oeuvre ainsi que celle de leur cout. Ils interrogent 
egalement l’orientation privilegiee par les professionnels : ceux-ci 
font-ils des soins ou sont-ils soignants ? La question de fond revient 
ainsi sans cesse : s’agit-il de la qualite des actes poses et des 
moyens deployes pour trader le corps-objet ou s’agit-il de la qua- 
lite du soin qui se traduit par la rencontre et I’accompagnement 
d’une personae singuliere et a nude autre pareille dans line pers- 
pective de sante? Si le soin inclut bien evidemment des actes, ces 
derniers ne comprennent pas forcement le soin. 


C oncevoir la qualite dans une perspective soignante 

Si l’on me demandait d’exprimer ce qu’est pour moi la qualite de 
la pratique soignante, je commencerais par souligner sa complexite, 
sa subtilite, sa dynamique, son contexte politique, culturel, social, 
juridique, organisationnel, economique... bref, autant d’elements 
mentionnes plus haut. Je ne pourrai, neanmoins, m’empecher de 
faire appel aux travaux de Reerink aux Pays-Bas 21 essentiellement 
pour une forme de definition qui y est citee, qui n’est pas habituelle 
et qui a vrai dire m’interpelle : « La qualite c’est comme la beaute, 
elle est dans Vceil qui regarde ». Ceci nous rappelle que la perception 
que nous avons de la beaute d’une personne ou d’un objet est deter- 
minee par l’oeil qui regarde et toute la subjectivite qui l’anime. N’en 
est-il pas de meme pour la pratique soignante? La qualite reelle de 
celle-ci, y compris celle des actes poses, n’est-elle pas, en definitive, 
determinee par le regard de la personne soignante qui croise et ren- 
contre celui de la personne soignee et qui permet une forme d’ appri- 
voisement reciproque propice au cheminement et a la recherche com- 
mune du preferable au-dela des normes etablies? La qualite ne se 


20. Op. cit., pp. 125. 

21. REERINK E., L' assurance de la qualite des soins aux Pays-Bas, Les cahiers du GERM, 
n° 192, Bruxelles, 1985. 
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trouve-t-elle pas la en definitive dans la juste et delicate appreciation 
de ce qu’il est preferable de faire ou d’envisager dans une situation 
donnee compte tenu des differents parametres de celle-ci? N’est-ce 
pas de ces regards a la fois complices, comprehensifs et confiants que 
vont naitre des talents soignants engendrant des actions utiles, perti- 
nentes et aidantes ou, pour le dire autrement, porteuses de sens pour 
l’une comme pour 1’ autre? Bien sur, les regards qui se croisent ne 
sont pas suffisants en tant que tels. Mais quelle est I’utilite reelle des 
connaissances et habiletes techniques si celles-ci ne se transfonnent 
pas en talents permettant l’ oeuvre unique de creation que constitue 
Vart de prendre soin d’une personne dans la situation singuliere qui 
est la sienne? L’oeil qui regarde et qui est anime du souci d’une 
attention particuliere, d’une aide subtile et appropriee permettant le 
deployment de la sante, cet ceil-la est tourne vers la qualite, est 
anime d’un desir de qualite ce qui est certainement le determinant 
majeur — quoique non exclusif — d’une pratique soignante porteuse 
de sens pour tous ceux qui la vivent, c’est-a-dire d’une pratique 
s’inscrivant dans une dynamique de qualite. 

La question du sens est a nouveau posee. Une telle notion, pour 
abstraite qu’elle puisse paraitre, ne peut etre absente des definitions 
et travaux relatifs a la qualite. En effet, les professionnels peuvent 
deployer de tres nombreux moyens, parfois extremement sophisti- 
ques, alors que ceux-ci ne seront que d’une efficacite toute relative 
s’ils ne prennent pas de sens pour la personne concernee. Si la qua- 
lite technique et scientifique de tels moyens peut se situer a un tres 
haut niveau, la qualite soignante de ces memes moyens peut, en 
revanche, s’averer mediocre. Que penser, par exemple, de l’acte 
medical ou le diagnostic pose est correct et la therapeutique pres- 
crite adequate mais ou le patient, apres avoir achete les medica- 
ments presents, ne les prendra pas ou de fag on aleatoire ? II en va de 
meme dans les services de distribution de repas a domicile. Si ceux- 
ci sont bien equilibres d’un point de vue dietetique, et livres au bon 
endroit, a l’heure prevue et a la temperature correcte, nous ne 
savons pas grand chose sur la prise reelle des repas par les person- 
nes ni sur les conditions dans lesquelles ils seront conserves. On 
m’objectera avec raison que l’on ne peut tout verifier ou tout faire a 
la place des autres. La question n’est cependant pas celle du con- 
trole ou de l’assistanat, mais bien celle de la qualite reelle et effi- 
cace du service rendu. Elle renvoie a celle du sens, a la patiente, 
delicate, complexe... quete du sens. 
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Dans le meme ordre d’idee, que penser de la situation ou le pro- 
fessionnel se limite a la demande du malade, y repond pour lui faire 
plaisir ou pour ne pas trop subir la pression de son entourage. II 
peut ainsi, par exemple, prescrire des medicaments alors qu’il sait 
qu’une telle prescription est injustifiee et couteuse pour la collecti- 
vite. Faire plaisir n’est pas suffisant pour prendre soin meme si le 
plaisir ne peut en etre absent. Une telle prescription ne temoigne-t- 
elle pas d’une forme de demission du professionnel face a une 
demande d’aide ou d’ecoute mais qui est exprimee de faqon mala- 
droite, stereotypee et se traduisant par une attente materielle ? Que 
de fois de telles demandes n’expriment-elles pas que le malade ou 
ses proches ont le sentiment de se trouver face a un professionnel 
auquel ils n’osent pas, a tort ou a raison, se devoiler davantage par 
une parole plus explicite. II ne s’agit pas par ces propos d’adresser 
des reproches aux professionnels qui agissent de la sorte. J’ai cons- 
cience des pressions subies, des habitudes repandues et des attentes 
parfois ambigues de la population. II n’en demeure qu’un chemine- 
ment vers plus de qualite implique une reflexion sur de telles prati- 
ques afin que celles-ci puissent evoluer. 

Le sens, la quete de sens sont complexes et donnent une tonalite 
particuliere a la tentative d’aide que le soignant se propose d’appor- 
ter. Les professionnels ne sont pas toujours formes ou prets a rem- 
plir une telle mission. Le contexte dans lequel ils exercent leur 
metier n’est pas toujours aidant non plus. Mais la quete de sens est 
incontournable dans une pratique veritablement soignante et elle ne 
peut se resumer aux moyens mis en oeuvre. II convient des lors de 
rester conscient que tout faire pour un malade n’equivaut pas a lui 
offrir une prestation de qualite. II en va de meme dans la vie de tous 
les jours ou certains s’expriment parfois de faqon desabusee : j’ai 
tout fait pour toi ou apres tout ce que j’ai fait pour toi ou encore 
nous avons tout fait pour nos enfants, ils n ’ont manque de rien et 
voild la fagon dont ils nous remercient. . . Le contenu de ce tout 
faire etait-il neanmoins adequat, ne masquait-il pas un aveuglement 
face a l’essentiel, n’enfermait-il pas dans une relation autoritaire ou 
etouffante, n’exprimait-il pas le seul desir de ceux qui faisaient tout 
empechant de detecter les desirs de 1’ autre, permettait-il de deceler 
ce qui aurait pris du sens dans la vie des personnes auxquelles 
s’appliquait ce tout faire ? 

Une pratique soignante, qu’elle soit infirmiere ou autre, ne peut 
done faire l’impasse sur cette notion de sens et la subjectivite 
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qu’elle contient. C’est a la personne qu’il convient d’apporter de 
l’aide et non seulement a son corps. Les soignants se trouvent ainsi 
engages dans la mission complexe et subtile qui consiste a tenter 
d’ aider les personnes dans leur existence respective pour qu’ils 
puissent, parfois momentanement, parfois durablement, se creer un 
mode de vie compatible avec l’etat du coips qui est le leur. La se 
trouvent le cceur de la pratique soignante et ce qui en fait sa qualite. 
C’est dire que cette derniere ne peut etre maitrisee dans sa totalite 
car cela equivaudrait a maitriser la subjectivite et la subtilite, autant 
dire a les nier l’une et l’autre. S’il ne convient pas de maitriser, il 
est neanmoins possible d’agir pour que chaque soignant soit crea- 
teur de qualite de par 1’ orientation qu'il donne a sa pratique et de 
par 1’ intention qui l’anime. Une telle creation necessite des options 
organisationnelles permettant a chacun de disposer d’un espace de 
liberte judicieux propice a une pratique de type artisanale. 

Des lors, qu’est-ce que la qualite du soin? Souvenons-nous 
qu’elle precede d’une rencontre et d’un accompagnement dans les- 
quels des professionnels soignants remplissent leur fonction 
d’ expert et de conseiller et utilisent les ressources qui sont les leurs, 
notamment mais pas exclusivement, de nature technique et scienti- 
fique. Ils mettent en oeuvre leurs ressources afin de venir en aide a 
une personne pour que celle-ci puisse deployer sa sante, ce qui ne 
peut etre confondu avec la non-maladie. Un tel deployment s’ins- 
crit dans la quete de sens de la vie de chacun et tient compte des 
ressources propres a la personne, ce qui depasse le cadre de la seule 
reponse a ses besoins. Souvenons-nous, egalement, que la pratique 
soignante s’inscrit dans un contexte politique, economique et orga- 
nisational influenqant cette pratique. 

Un essai de definition peut ainsi etre propose : 

Une pratique soignante de qualite est eelle qui prend du sens dans 
la situation de vie de la personne soignee et qui a pour perspective le 
deployment de la sante pour elle et pour son entourage. Elle releve 
d’une attention partieuliere aux personnes et est animee par le souci 
du respect de celles-ci. Elle precede de la mise en oeuvre coherente et 
complementaire des ressources diverses dont dispose une equipe de 
professionnels et temoigne des talents de ceux-ci. Elle s’inscrit dans 
un contexte politique, economique et organisationnel aux orienta- 
tions, moyens et limites pertinents et clairement identifies. 

II ne s’agit pas la d’une definition descriptive mais bien d’une 
proposition conceptuelle. En effet, toute tentative de definition de la 
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qualite de la pratique soignante en general, ou du soin infirmier en 
particulier, ne peut etre que tronquee lorsqu’elle se veut detaillee ou 
lorsqu’elle ambitionne une traduction concrete et exhaustive dans des 
outils de mesure parfois tres sophistiques. Si ces derniers sont inde- 
niablement utiles pour apprecier une partie de la pratique — mais une 
partie seulement — ils sont fondes sur des aspects macroscopiques, 
essentiellement les actes poses voire la satisfaction des patients, mais 
laissent dans l’ombre l’essence meme de la demarche soignante, celle 
qui aboutit a rencontrer et a accompagner une personne en vue de 
deploy er sa sante. Une telle demarche, si elle n’est pas mesurable 
n’en est pas moins evaluable. L’ appreciation de sa qualite ne releve 
pas alors d’ outils de mesure mais de demarches d’ evaluation. 

Le reproche frequent adresse aux approches conceptuelles est 
celui d’apparaitre abstraites, de manquer de caractere operation- 
nel, e’est-a-dire de ne pas indiquer comment faire. Si les preoc- 
cupations pragmatiques sont bien entendu legitimes, celles-ci ne 
peuvent faire l’impasse sur un approfondissement des concepts. 
Une telle impasse mene a des pratiques denudes de sens — 
insensees — car leurs visees manquent de recul et de pertinence. 
Que de decisions, que d’outils, que de modalites d’organisa- 
tion... ne temoignent-ils pas d’une forme de precipitation et 
s’averent, en fin de compte, souvent plus couteux, demotivants 
voire discreditants. 

Nous pouvons soumettre cet essai de definition aux questions 
recommandees par Henri Vuori et formulees dans 1’ extrait de texte 
cite plus haut : 

- qualite pour qui ? Pour les professionals soignants, pour les 
personnes auxquelles ils s’adressent et pour les differents acteurs 
politiques, economiques et gestionnaires participant, par leurs 
orientations et leurs choix, aux conditions de developpement de la 
qualite du soin offert a la population ; 

- definie par qui ? Par un professional de la sante ; 

- destinee a quoi? A enrichir et a alimenter la reflexion et le 
debat professionnel ou public sur les exigences associees a une pra- 
tique soignante qui souhaite etre qualifiee de qualite ; 

- de quelle qualite s’agit-il? De celle de la pratique soignante 
pluriprofessionnelle, e’est-a-dire celle du soin porte a la personne 
dans une perspective de sante et non celle des soins faits a la per- 
sonne dans un but de non-maladie. 
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II ne me semble pas utile de proposer une definition plus specifi- 
quement infirmiere dans la rnesure ou l’essence de la pratique soi- 
gnante est identique pour tous les soignants, quels qu’ils soient. Ce 
qui differencie le soin infirmier de la pratique des autres soignants, 
c’est la nature des moyens utilises, non l’intention sous-jacente. 

LES DETERMINANTS DE LA QUALITE 

Pour etayer le contenu de la definition proposee, un certain nom- 
bre de determinants de la qualite peuvent etre identifies. Le mot 
determinant signifie ici element qui participe a la production d’un 
resultat. Un determinant est compose de plusieurs facteurs qui exer- 
cent un role essentiel dans la realisation d’une action. 

Pour identifier ces determinants et sans pretendre a aucune 
exhaustivite vu la multiplicite des facteurs et des situations, je parti- 
rai d’un exemple concret permettant de mettre en evidence un 
maximum d’elements pouvant avoir une influence sur la qualite de 
la demarche entreprise par les professionnels. 

Prenons la situation d’une femme de quarante ans, mariee, mere 
de deux enfants et qui se fait renverser par une voiture en fin 
d’apres-midi en rentrant de sa journee de travail. Elle est la victime 
fortuite d’un conducteur automobile inattentif. II en resulte que la 
patiente presente de multiples contusions, une fracture ouverte du 
tibia perone ainsi qu’une fracture de l’epaule et du crane. Elle ne 
perd pas connaissance. 

Quels vont etre les determinants de la qualite de la pratique soi- 
gnante dans pareille situation? Voyons tout d’abord les differents 
elements qui se succedent : 

Accident de la circulation avec lesions corporelles 

I 

Appel des secours 

I 

Arrivee des secours 

I 

Premiers soins sur place et constat de police 

■i- 

Transport a l’hopital 
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Accueil au service des urgences et appel de la famille 

I 

Investigations et diagnostics 

-f 

Decision d’operer, choix de l’equipe chirurgicale, 
preparation de la patiente et du materiel 

I 

Anesthesie 

I 

Intervention chirurgicale 

I 

Reveil et suivi postoperatoire 

-f 

Transfert en unite de soins 

I 

Accueil dans 1’ unite de soins et installation en chambre 

I 

Decours de 1’ hospitalisation comprenant l’intervention 
des differents professionnels 

I 

Transfert en service de readaptation 

■I 

Decours du processus de readaptation (reeducation fonctionnelle, 
reinsertion sociale, reintegration professionnelle) 22 

I 

Retour a domicile 

-f 

Soins a domicile ou ambulatoires 

-t 

Reprise de l’activite professionnelle 

-t 

Suivi regulier 

I 

Fin de 1’intervention des professionnels 

I 

Capacite de la personne de prendre soin d’elle-meme dans sa nouvelle 
situation, de tirer les enseignements relatifs a cette experience de vie et de 
les partager avec d’autres. 


22. HESBEEN W., La readaptation — aider a creer de nouveaux chemins, Seli Arslan, Paris, 2001 . 
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Prendre soin de cette personne, cheminer avec elle depuis le 
moment de 1’ accident jusqu’ a ce qu’elle puisse reprendre ses diffe- 
rentes activites professionnelles ou autres et de creer un mode de 
vie compatible avec son etat et sa situation personnelle, releve 
d’une multitude de facteurs dont l’inventaire precis s’avere fasti- 
dieux. Un tel inventaire est neanmoins necessaire dans le cadre de 
demarches operationnelles que celles-ci concernent la mise en 
oeuvre du service rendu a la population ou son evaluation. Notons 
ici quelques exemples de la variete de ces facteurs qui s’etendent, 
entre autres : 

- de l’instauration d’un systeme d’appel des secours a l’organisa- 
tion de ceux-ci et a la distribution geographique des structures ; 

- de la formation, de la qualification, du comportement et de la 
competence des professionnels a l’organisation de la permanence 
de leur presence et de leur complementarite ainsi que de la circula- 
tion de 1’ information entre eux; 

- de la conception architecturale des etablissements de soins a 
1’ hygiene et la securite qui y regnent; 

- de la nature du traitement applique a la prise en compte de la 
douleur ressentie et de la souffrance vecue ; 

- du confort des chambres, de l’inti mi te qu'elles permettent a la 
qualite de la literie, du linge et du materiel divers ; 

- des horaires des differentes activites a la nature et la qualite des 
repas et collations ; 

-des moments et possibilities de loisirs a l’accueil reserve aux 
visiteurs et facilites qu’ont ceux-ci de se rendre dans l’etablisse- 
ment par le recours a des transports en commun aises ou la mise a 
disposition en nombre de places de parking ou encore de logements 
de proximite ; 

- du systeme de couverture sociale et de reparation du prejudice 
subi a l’organisation d’une aide a domicile pour les enfants et le 
menage ; 

-de l’accompagnement psychologique, spirituel ou philosophi- 
que de la personne accidentee a l’aide apportee aux proches dans 
leur propre souffrance ; 

Certains de ces facteurs peuvent sembler secondaires eu egard 
entre autres a ce qui apparait primordial : sauver la vie de la per- 
sonne et reparer son corps. Si cet aspect ne peut bien entendu etre 
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minimise, les autres elements ne peuvent l’etre egalement merne 
s’il convient d’etablir des priorites, notamment en fonction des 
moyens disponibles. En certains cas — qui ne sont pas rares — les 
aspects consideres comme accessoires occupent une place prepon- 
derate dans la preoccupation d’un patient et de ses proches. A titre 
d’exemple, le nombre de places de parking ou d’ascenseurs pour 
rejoindre les etages peut etre perqu comme un detail en regard de la 
performance tcchno-scicntifiquc d’un hopital. Et pourtant, que de 
difficulties un tel detail ne genere-t-il pas aupres des personnes 
notamment agees dont la mobilite est ralentie ou la station debout 
penible. Un visiteur inquiet, exaspere, voire en souffrance, ne peut 
que difficilement apporter de la serenite a la personne soignee. 


Les classes de determinants 

La situation decrite plus haut permet d’identifier quelques grandes 
classes de determinants qui vont tous, a des degres divers, concourir a 
un soin de qualite. Toute classification comprend une part d’arbitraire 
et certains facteurs, selon la perception que l’on en a, pourraient etre 
attribues a l’une plutot qu’a l’autre Ces classes ne me semblent pas 
pouvoir etre hierarchisees dans la mesure oil tous les facteurs qui les 
composent sont interrelies et ont tous leur importance. Comme en 
d’autres domaines, on retiendra que la chaine de la qualite du service 
offert ne sera pas plus solide que le plus faible de ses maillons. 

Je retiendrai ici sept grandes classes, soit des determinants lies : 

1 . aux aspects politiques et economiques 

2. a l’organisation concrete des structures 

3. aux reflexions philosophiques et connaissances techniques et 
scientifiques 

4. a la formation des professionnels 

5. au comportement et a la competence des acteurs 

6. a la personne soignee et a ses proches 

7. aux methodes de recueil d’ informations sur les pratiques et aux 
demarches d’ evaluation. 

Si les classifications presentent l’avantage d’un expose plus 
explicite et plus systematique des concepts ou des idees, elles font 
neanmoins courir le risque d’une approche fragmentee. Elles peu- 
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vent induire de ce fait 1’ illusion de l’independance des determi- 
nants, un peu comme si chacun d’eux pouvait exister seul, en tant 
que tel, a l’etat pur. Rappelons-nous que la complexity de la ques- 
tion abordee n’ autorise pas de mutiler la realite en isolant un ele- 
ment de l’ensemble de son contexte ni d’en identifier un qui serait 
la source de tous les problemes ou la cle de toutes les solutions. 

A nouveau, sans pretendre a aucune exhaustivite, je reprendrai ci- 
apres differents facteurs composant les classes de determinants. 
Certains de ceux-ci seront davantage developpes dans les chapitres 
suivants. 


Les aspects politiques et economiques 

Le terme politique est entendu ici au sens noble, au sens premier, 
c’est-a-dire V organisation de la vie de la cite. Une telle organisation 
comprend les aspects culturels lies a tel ou tel type de societe. La 
question qui est posee a ceux qui ont fait le choix d’exercer une fonc- 
tion politique, c’est-a-dire une fonction au service de 1’ organisation et 
du developpement de la cite, est en premier lieu celle de la sante. Elle 
s’ exprime par comment pouvons-nous penser, organiser, developper 
la vie de la cite pour que celle-ci soit propice au deployment de la 
sante des citoyens qui y vivent ? II s’agit bien de la question premiere, 
celle qui, apres une reflexion philosophique sur la vie de l’humain, 
permet de donner du sens a toutes les autres questions que doivent 
traiter les politiciens. C’est de cette question que peut naitre un projet 
de societe ainsi que 1’ ensemble du cadre legislatif et reglementaire. 
C’est a partir de cette question que peut etre observee la hierarchie 
des valeurs dont celle de la place accordee a la personne, quelle 
qu’elle soit, dans la societe. C’est ainsi que certains choix politiques 
ne temoignent pas d’un haut niveau d’estime a l’egard de certaines 
personnes. Que penser, par exemple, de certains etablissements pour 
personnes agees, ou residants et professionnels vivent quotidienne- 
ment la dure realite d’une insuffisance notoire de moyens et de la 
depreciation d’un lieu d’exercice professionnel encore trop sou vent 
devalorise. Le niveau de developpement d’une societe s’ apprecie a ce 
que l’ on fait des plus demunis des siens. Cette phrase attribute a 
Winston Churchill montre l’importance des choix politiques, leurs 
valeurs sous-jacentes et leurs repercussions sur la vie des personnes. 
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Placer la sante comme question premiere de la politique n’est pas 
exempt de risques dans la societe medicalisee que nous connaissons 
aujourd’hui. En effet, la confusion entre sante de la personne et non- 
maladie du corps est bien impregnee dans les representations du plus 
grand nombre et dans le cadre legislatif actuel. La sante semble 
toujours relever essentiellement, voire exclusivement, de la seule 
competence des medecins et paramedicaux alors qu’une institutrice 
ou un gardien de la paix, par exemple, peuvent eux aussi pleinement 
inscrire leur metier respectif dans une perspective de sante de la 
population. C’est dire que les politiciens, mais aussi l’Administra- 
tion qui les entoure, se doivent, en premier lieu, d’enrichir leur 
representation. II s’agit bien de la sante de la personne et non de 
1’ absence de maladie du coips des humains. Si une telle clarification 
n’est pas operee, elle peut deboucher sur des pratiques totalitaires, 
tel l’hygienisme par exemple, qui iraient a l’encontre de la sante de 
la population car on lui imposerait un mode de vie dont l’objectif ne 
serait pas une allure de vie dans V existence mais bien la preservation 
des organes et fonctions qui composent les corps. Une telle derive a 
ete observee avec la montee du nazisme illustree, entre autres, par 
T elaboration en 1939 par le medecin general des Jeunesses hitlerien- 
nes des dix commandements relatifs a la sante. Ceux-ci ont ete pre- 
senters par Jacques Attali dans l’un de ses ouvrages : 

« 1 . Ton corps appartient a la nation, ton devoir est de veiller sur 
toi-meme. 

2. Tu dois rester propre, etre en bonne sante et « en forme ». Le 
soleil, l’air pur et l’eau t’aideront. 

3. Soigne tes dents. Une denture saine et eclatante sera ta fierte. 

4. Mange souvent des legumes, des salades et des fruits crus bien 
laves. Ils contiennent tous les principes necessaires a la sante. 

5. Bois des jus de fruits. Evite le cafe et les excitants. 

6. Evite l’alcool et le tabac. Ce sont des poisons. 

7. Pratique la culture physique. Tu resteras toujours dynamique. 

8. Tu dormiras neuf heures chaque nuit. 

9. Aide-toi d’abord toi-meme. En cas d’accident, tu seras tou- 
jours utile a un camarade plus touche que toi. 

10. N’oublie pas, avant toute chose, que ton devoir est de veiller a 
ta sante. » 23 


23. ATTALI J., L’ordre cannibale, Grasset, Paris, 1979, pp. 21-217. 
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Les propos tenus et decisions prises au nom de la sante publique 
— la sante du public — epousent parfois des formes terroristes dont 
la finalite n’est pas la sante de la personne mais l’integrite de son 
corps. Que de grands pays, presentes comme democratiques, ne 
s’adonnent-ils pas a ces methodes pourtant peu respectueuses de 
celui qui chemine dans sa vie. Que de professionnels n’ adoptent-ils 
pas des comportements semblables, ponctues par des reproches et 
propos moralisateurs, les privant, de ce fait, de la possibility d’une 
rencontre et d’un accompagnement de la personne en souffrance. 
Leur pratique est etrangere a celle d’un soin de qualite. 

L’ aspect economique est tres lie a celui de la politique. Au nom 
de l’economie — ce que Paul Rousseaux definissait comme la 
science de la rarete 24 — des choix doivent egalement etre operes et 
hierarchises. La pertinence de ces choix merite d’etre questionnee. 
Puisque les ressources ou les moyens sont rares, c’est-a-dire qu’ils 
ne sont pas infinis, inepuisables, comment les utiliser judicieuse- 
ment, dans quelle perspective, pour quel projet? La medecine 
techno-scientifique, sure a certains moments de la superiority de 
son ambition, a absorbe des moyens considerables au detriment, 
parfois, d’activites ou secteurs moins sophistiques ou spectaculaires 
mais tout aussi necessaries — voire plus — pour une aide a vivre a 
la personne en difficulty. 

C’est au nom de la qualite — mais de quelle qualite s’agit-il? — 
que certains choix sont operes engendrant des couts exorbitants. 
Dans certaines structures, 1’ acquisition de moyens techniques de 
pointe engendre l’amertume voire la demotivation de certains pro- 
fessionnels qui, quotidiennement, exercent leur metier dans des 
locaux vetustes ou inadaptes et sont confrontes, regulierement, a la 
penurie de petits materiels pourtant indispensables. 

C’est sous forme anecdotique qu’Henri Vuori mentionne les ris- 
ques lies a 1’ inadequation des moyens choisis meme lorsque ceux-ci 
le sont au nom de la qualite. II se refere ainsi a un article de 
R.H. Brook dans lequel 1’ auteur s’interrogeait sur la pertinence des 
demarches d’assurance-qualite entreprises par le corps medical aux 
Etats-Unis dans les annees 70. Ces demarches allaient-elles verita- 
blement permettre d’ameliorer la sante de la population au vingt et 


24. ROUSSEAUX R, Economie politique generale, Duculot et Cabay, Louvain-la-Neuve, 
1980. 
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unieme siecle ? Brook propose ainsi un communique de presse fictif 
qu’il datait alors de 1999 et revelant que : 

« Le congres des Etats-Unis aurait adopte alors une loi qui obli- 
geait les medecins a arborer en tout temps un badge portant l’ins- 
cription « je mets votre sante en danger — Attention ». Cette loi 
constituait selon le communique, 1’ aboutissement de 1’ evolution 
entamee dans les annees 70 avec les premiers efforts d’ assurance de 
la qualite : les criteres rigoureux de qualite des soins amenaient a y 
consacrer plus de 50 % du produit national brut et nuisaient a la 
sante de la population du fait de nouvelles maladies iatrogeniques et 
de la diminution des ressources que chacun pouvait utiliser pour 
acheter en suffisance des produits indispensables, alimentaires par 
exemple ! » 25 

Tous ces propos soulignent la necessite d’une orientation politi- 
que et de choix economiques raisonnes, attentifs a la singularite de 
la personne et qui ne soient pas domines par les actes ou une tech- 
nologic de pointe, voire avant-gardiste. Le paradoxe n’est-il pas de 
constater qu’en certaines circonstances une pratique plus attentive 
et plus ecoutante, disposant de moyens reduits, offre un meilleur 
niveau de qualite soignante pour un cout moindre. Ceci invite a 
explorer davantage l’option qui consiste a developper la perspective 
soignante en vue d’offrir un service de meilleure qualite permettant 
egalement de diminuer les depenses ou, tout au moins, de freiner 
leur evolution. 


L’organisation concrete des structures 

Les structures, qu’elles soient hospitalieres ou extra-hospitalie- 
res, regorgent de facteurs concourant a la qualite de la pratique soi- 
gnante. L’organisation de telles structures n’est pas aisee car elle 
concerne des domaines tres pratiques ou instrumentaux ainsi que 
des aspects beaucoup plus immateriels, tels l’etat d’esprit qui y 
regne et la coherence de l’ensemble. 


25. BROOK R.H. et al., « Quality assurance in the 20th century : will it lead to improved 
health in the 21st? », in Egdahl, R.H. & Gertman, P.M., Quality assurance in health care, 
Germantown, M.D., Aspen systems corporation, 1976, cite par Henri Vuori, op. cit, pp. 39. 
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L’ accent me semble en premier lieu devoir etre mis sur 1’ orienta- 
tion generale de la structure. Celle-ci est-elle animee d’un esprit soi- 
gnant present dans tous les rouages et services de l’etablissement, 
c’est-a-dire un esprit d’attention aux personnes, de respect de cel- 
les-ci qu’elles soient soignees ou soignantes ou exerqant un metier 
de type logistique? Une telle orientation fait souvent l’objet de gene- 
reuses declarations d’ intention. Ces demieres ne manquent pas de 
placer le malade au centre ou au cceur des preoccupations. S’il ne 
m’appartient pas de mettre en doute la sincerite de telles declarations, 
force est neanmoins de constater que le bat blesse dans leur mise en 
oeuvre concrete et dans la coherence entre les propos et les actes et 
comportements. Pour attenuer la severite de ce constat, rappelons- 
nous que 1’ ensemble est complexe et qu’un directeur general, par 
exemple, pent etre tres sincerement anime d’une intention soignante 
et, dans le meme temps, se heurter a des interets partisans, a des que- 
relles de pouvoirs et a des comportements individuels non compati- 
bles avec une telle orientation. La question qui se pose malgre tout 
a chaque acteur et a chaque sous-groupe d'acteurs est celle de la 
coherence : mon comportement individuel, notre fonctionnement 
d’equipe, notre projet de service, nos modalites d’ organisation, le 
recours a tel ou tel outil. . . sont-ils propices a l’emergence d’une pra- 
tique soignante authentique ? 

Cette question de fond particulierement determinante pour un 
soin de qualite est a mettre en rapport avec une multitude d’ aspects 
concrets. Retenons par exemple : 

- l’espace de liberte consenti a chaque professionnel pour qu'il 
puisse etre acteur, createur de qualite; un tel espace n’est pas a 
confondre avec une independance totale mais releve pour chacun 
d’ avoir la possibility de prendre des initiatives pertinentes et 
d’ adapter sa pratique aux circonstances qui se presentent a lui. 

- 1’ orientation donnee aux projets d’etablissement, de services, 
de soins informers... La preoccupation du soin, celle du prendre 
soin des personnes, est premiere et permet de decliner les options 
gestionnaires, medicates, infomieres ou autres. C’est dans cette 
perspective-la que le mot projet prend son sens veritable, porteur de 
sens pour l’ensemble. II ne se limite pas a des programmes plus ou 
moins complementaires et coherents ni a des plans d’ actions. 

- 1’ architecture de la structure et des services pensee pour une 
circulation aisee des personnes et des matieres, pour favoriser la 
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convivialite, la discretion voire l’intimite. Propice aussi a la rencon- 
tre quotidienne des soignants afin qu’il puisse discut er ou tenir 
conseil 26 en vue de chercher le preferable dans les differentes situa- 
tions de vie qu’ils cotoient. 

- l’entretien, l’hygiene, la securite, les differentes techniques de 
soins ou autres. . . et les procedures ou protocoles qu’ils necessitent. 

- le recrutement des professionals, leur accueil, leur affectation, 
leur evaluation, leur mobilite. La dotation en effectif, l’organisation 
des horaires, leur amplitude. . . bref, tout ce qui s’inscrit dans la ges- 
tion du personnel avec tout ce que cette gestion peut porter comme 
valeurs et toutes les coherences ou incoherences qu’elle peut 
reveler; aussi leurs modalites de travail et l’importance accordee 
soit a la tache a effectuer, soit au soin a porter. 

- les moyens materiels divers et la fatjon dont les services sont 
approvisionnes afin de limiter les pertes d’energie liees a des moda- 
lites d’approvisionnement inadequates. 


Les reflexions philosophiques et connaissances 
techniques et scientifiques 

Les soignants sont des etres de ressources et ce sont celles-ci 
qu'ils vont mettre au service de la personne par l’attention, le soin 
qu'ils lui portent. Ces ressources sont de natures diverses, elles ne 
sont pas acquises une fois pour toutes et ne relevent pas uniquement 
du contexte professionnel. Ce qu’un soignant vit dans sa vie de tous 
les jours participe a l’enrichissement de ses ressources. Cet enri- 
chissement n’est cependant pas automatique. II demande un effort 
de reflexion et de documentation. L’ experience, en tant que telle, ne 
cree pas de la connaissance. Si elle part ici pc a 1’ acquisition d’une 
certaine habilete, une certaine dexterite dans les gestes poses, 
l’experience, pour participer a l’enrichissement des connaissances 
de la personne, necessite d’etre reflechie, discutee, conceptualisee. 
Que de professionnels n’affichent-ils pas une longue experience de 
la pratique de leur metier sans pouvoir, pour autant, tenir une parole 


26. LEROY C., Lhotellier A., La relation de conseil — le conseil sans conseils, Privat, 
Toulouse, 1973, pp. 19. 
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conceptualisee temoignant de leur prise de recul oil de la hauteur 
d’un point de vue. 

La reflexion philosophique est celle qui permet de se poser des 
questions ou de mieux les formuler a propos de la vie des humains et 
de tout ce qui fait la richesse mais aussi la detresse de notre humanite. 
Une telle reflexion est incontournable dans les metiers soignants des 
lors que ces derniers veulent resolument s’adresser a une personne et 
non seulement au coips de celle-ci. Des espaces de discussion sur la 
realite de notre humanite et sur l’engagement citoyen que cela impli- 
que pour les professionnels de la sante — au service de la sante — 
s’averent des lors indispensables dans une demarche de qualite. 

Les connaissances techniques et scientifiques relevent, d’une 
part, de 1’ appropriation de savoirs etablis et de l’actualisation de 
ceux-ci. Elies relevent, egalement, de la recherche qui ne se limite 
pas aux seules methodes experimentales. Si la recherche sur le 
fonctionnement du corps humain, sur les therapeutiques et les tech- 
niques peut afficher de beaux resultats, celle relative a la pratique 
soignante abordee en tant qu’art en est encore a ses balbutiements. 
C’est la qu'intervient l’interet d’une recherche de type qualitative, 
heuristique, descriptive, exploratoire. Elle ne poursuit pas le but de 
determiner la verite sur tel ou tel phenomene mais bien celui de 
mieux en comprendre les mecanismes et, a partir de ses resultats, 
d’augmenter les connaissances auxquelles pourront se referer les 
differents soignants. 

S’il ne convient pas de transformer chaque equipe en groupe de 
chercheurs, il est neanmoins primordial de susciter et d’ autoriser ce 
gout pour la curiosite intellectuelle qui, petit a petit, alimentera un 
savoir structure, mais non dogmatique, fonde sur la rencontre et 
l’accompagnement de la personne dans son existence unique, com- 
plexe et riche d’enseignement. 


La formation des professionnels est un des determinants 

La formation initiale est souvent rnise sur la sellette. II n’est pas 
rare de lui voir attribuer la cause de tous les maux et difficultes ren- 
contres dans les structures. Si elle n’est evidemment pas exempte de 
lacunes, la formation initiale n’est qu’un maillon de la chaine et rien 
n’ autorise objectivement a considerer qu’elle en est le plus faible. 
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Si l’un des objectifs poursuivis durant les annees d’etudes est 
celui de 1’ acquisition de connaissances et d’ appropriation de techni- 
ques, un autre objectif plus subtil et plus complexe est celui de 
l’eveil de l’etudiant aux « choses de la vie » avec la patience que 
necessite tout cheminement interieur. Si les connaissances et les 
techniques peuvent relever de methodes pedagogiques assez classi- 
ques et, a vrai dire, bien rodees, l’eveil de l’etudiant, pour l’accom- 
pagner petit a petit sur le chemin qui en fera un artisan soignant, 
releve d’un tout autre registre. Le profil de l’enseignant qui dis- 
pense un cours n’est pas le meme que celui qui tente d’initier a la 
rencontre et a l’accompagnement d’autrui. Le paradoxe reside dans 
des attentes inappropriees du moins dans leur ordre de priorite. Les 
lieux de stage, qui sont aussi ceux de l’exercice professionnel, 
attendent parfois des professionals « cle sur porte », prets a agir et 
maitrisant la technicite de leur fonction. Un peu comme si l’on 
attendait parfois de l’ecole la mise sur le marc he de « produits 
finis » avec tout ce que cette expression contient de tcrrifiant. Ceci 
invite, entre autres, a bien reflechir aux attentes adressees aux lieux 
de stages ou les professionnels restent confrontes au poids du quoti- 
dien et ne sont pas toujours disponibles, meme s’ils en ont le desir, 
pour exercer une fonction pedagogique autre que celle liee a la 
reponse de 1 ’ ici et maintenant des exigences du quotidien. 

Les etudiants eux-memes se sentent parfois plus attires par les 
connaissances scientifiques et le spectacle de la technique que par la 
decouverte de l’art soignant lui-meme. Enfin, les enseignants se 
sentent parfois plus a l’aise dans l’enseignement d’une matiere que 
dans l’accompagnement d’un soignant en devenir. 

S’il ne peut s’agir d’opposer connaissances scientifiques et mai- 
trise technique a l’art soignant, il convient neanmoins de resituer les 
elements dans le bon ordre. Le but poursuivi est-il de former des 
specialistes de la reparation du corps ou des professionnels soi- 
gnants au service du deployment de la sante de la population? 
Lorsque nous nous situons dans une perspective soignante, les con- 
naissances techno-scientifiques n’ont d’interet et de sens que 
lorsqu’elles sont integrees a la pratique de l’art soignant. Ce dernier 
ne peut des lors se surajouter a un savoir formalise. Le defi ainsi 
lance aux formateurs n’est pas celui de sculpter des cerveaux bien 
ciseles mais celui de contribuer a la plasticite de ces cerveaux, a 
leur permeabilite afin de mieux leur permettre de s’ouvrir toujours 
et encore aux « choses de la vie », a la singularite d’autrui. 
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La formation continue devrait permettre d’accompagner ce long 
et patient cheminement interieur, jamais termine d’ailleurs, initie a 
l’ecole. Si elle se doit, bien entendu, de permettre 1’ acquisition de 
nouvelles connaissances ou 1’ appropriation de certaines techniques, 
sa fonction essentielle reside dans cette ouverture plus grande du 
professionnel fondee sur son experience en vue de l’enrichir, de la 
conceptualiser et de 1’ aider a trouver des espaces de liberte qui lui 
permettent une pratique requestionnee, plus affinee et plus porteuse 
de sens. 

La formation continue ne releve pas des seuls organismes ainsi 
designes. Elle precede aussi de demarches internes initiees, entre 
autres, par les cadres. Elle s’inscrit dans une politique d’ensemble 
permettant aux soignants d’echanger, lors de colloques de services 
ou de congres divers et d’ avoir recours a la litterature et aux docu- 
ments que contient une bibliotheque dont la dynamique de fonc- 
tionnement suscite egalement la curiosite des professionnels. 

La formation est un determinant incontournable de la qualite qui 
n’est neanmoins, ni plus ni moins essentiel que les autres determi- 
nants identifies. 


Le comportement et la competence des acteurs 

Si l’attitude peut etre definie comme une disposition de l’esprit 
orientant l’intention d’une personne, le comportement est l’expres- 
sion concrete d’une action ou d’une reaction dans une situation 
donnee. Le comportement de nombreux soignants ne reflete pas 
leur attitude car ils sont influences par tel ou tel environnement ou 
vivent des moments de pressions internes intenses qui les font rea- 
gir autrement que ce a quoi les pousserait leur attitude. 27 

Le comportement est changeant, il evolue. II peut procurer une 
forme de serenite lorsqu’il se rapproche de l’attitude, lorsqu’il ne 
trahit pas l’attitude sincere de la personne, lorsqu’il s’exprime avec 
authenticite. La qualite du soin sera tres fortement marquee par 
l’attitude et le comportement du soignant. Quel est son desir de 
qualite, c’est-a-dire quel est son desir profond de prendre soin 
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d’autrui au-dela des actes poses? Quelle est la richesse de son ceil 
qui regarde et du vouloir de qualite qui l’anime? 

Pour guider la reflexion personnelle sur 1’evolution de ses attitu- 
des et comportements, un certain nombre de mots me semblent uti- 
les. Ils servent de references, d’indicateurs pour dire ce que serait, 
de mon point de vue, un comportement soignant adequat. Ces mots 
n’ont pas valeur de prescription mais bien d’indication. De surcroit, 
il est illusoire de croire qu'un comportement est acquis une fois 
pour toutes. Ce n’est pas une question de tout ou de rien mais bien 
de cheminement, de progression de l’etre soignant qui s’interroge, 
qui evolue, qui tend vers, qui se requestionne et se reajuste. 

Entre ces mots, aucune hierarchie ne s’impose. Ils ont tous leur 
importance et prennent des acuites differentes selon les situations 
rencontrees et les personnes qui s’y interessent. 

La simplicity n’est pas a confondre avec le simplisme. Elle 
s’ exprime dans la maniere d’etre et par le recours a un langage 
accessible, comprehensible par ses interlocuteurs. Elle temoigne 
d’un professionnel conscient de ses limites qui, tout en ayant 
1’ ambition d’apporter de l’aide a autrui, ne pretend pas tout maitri- 
ser ni tout comprendre ou tout savoir sur la vie de la personne a 
laquelle il s’adresse. 

Le respect ne peut etre confondu avec la tolerance car cette der- 
niere signifie supporter V autre. Le respect temoigne de la volonte 
de voir en chacun, quels que soient ses caracteristiques et ses ante- 
cedents, une personne equivalente en dignite et qui fait partie de 
notre humanite. Le respect n’equivaut pas a ressentir ou a exprimer 
de la sympathie pour chacun. C’est un mot bien difficile a vivre au 
quotidien tant les prejuges sont presents, bien ancres dans la cul- 
ture. C’est pourquoi nous ne pouvons pas etre respectueux de tout 
un chacun une fois pour toutes. La question du respect se repose 
dans les differentes situations rencontrees et dans les comporte- 
ments qui en decoulent. 

La subtilite est ce qui est fin, delie, qui a de la finesse et est 
habile a percevoir des nuances. Elle caracterise un des elements 
essentiels du professionnalisme vu la complexity des situations de 
vie rencontrees et les exigences liees a la rencontre, l’accompagne- 
ment et la fonction d’ expert et de conseiller. 

L’ecoute permet d’accueillir la parole d’autrui en commen 9 ant 
par se taire. Elle ne se transforme pas en un discours sur soi et 
l’expose de ses propres experiences ou anecdotes. Ecouter n’est pas 
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chercher a dire a 1’ autre ce qu’il doit faire mais lui permettre 
d’ exprimer sa souffrance, ses difficultes ou ses incertitudes. 
L’ecoute aide la personne a identifier et a exprimer les reponses 
qu’elle a en elle. 

La compassion est un terme difficile a utiliser vu sa connotation 
religieuse. Elle est souvent confondue avec la pitie. Dans une 
acception lai'que, la compassion est le souci d’alleger le fardeau de 
la souffrance d’autrui et est, des lors, incontournable dans une prati- 
que veritablement soignante. Dans un article dont le texte est repro- 
duit integralement en annexe, le philosophe Pierre Petitgirard 28 
expose : 

« Elle est l’accueil de l’autre en etat de souffrance, accueil de ses 
angoisses, de ses cris; nous nous laissons toucher, penetrer, eprou- 
ver par eux; il y a dans la compassion entente quasi viscerale de 
l’autre, et cette entente entendue par l’ autre, peut entrainer chez lui 
un certain soulagement, car il ne porte plus sa souffrance dans la 
solitude; il sait qu'un autre l’entend, et cela suffit pour qu’elle 
prenne un autre sens. » 

Notons que les difficultes parfois eprouvees pour utiliser ce mot 
ne peuvent inviter a eliminer la compassion de sa pratique, du 
moins dans l’acception ici decrite. Il est parfois plus facile d’utiliser 
d’autres mots a la connotation moins pesante, l’important en ce 
domaine etant l’intention exprimee par le terme utilise. Il s’agit 
davantage de chercher une comprehension commune des choses 
que des denominations communes. 

La laicite, pris au sens defini par Albert Jacquard, est : 
« 1’ acceptation de toutes les opinions et de tous les comportements 
qui savent respecter 1’ autre ». 29 Le soignant est confronte a toutes 
les opinions et tous les comportements. Il est au contact de la vie et 
de ses multiples situations. La laicite n’exclut pas qu’un soignant 
puisse etre profondement religieux mais precise que ses croyances 
personnelles ne peuvent s’imposer a celui dont on prend soin, ni 
servir de references pour juger la personne ou pour apprecier 
l’intensite de son investissement personnel. Le respect d’autrui est 
independant des religions, et ces dernieres n’ont pas le monopole de 


28. PETITGIRARD P., « La vertu de compassion comme fondement de la pratique soignante », 
in Perspective soignante, n° 1, avril 1998, pp. 46-51. 
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ce qui est humain dans notre humanite. C’est l’attention particuliere 
portee a une personne singuliere qui est le fondement de l’art soi- 
gnant et pas l’eventuelle religion a laquelle se refere tel ou tel 
soignant. 

L’ humour est ce qui permet de relativiser et de ne pas alourdir 
les situations, memes les plus difficiles. II s’agit d’un humour sub- 
til, delicat et adequat qui degage les aspects insolites ou interessants 
pour le futur. 

La capaeite de s’indigner, c’est faire appel a la coherence et a 
l’engagement humain du soignant, professionnel de la sante, done 
au service de la vie, de l’humanite dans le respect des personnes. 
Cette capaeite est celle qui permet de dire son indignation — par- 
fois deja son etonnement — face a tout ce qui se passe, dans le 
milieu professionnel, social ou familial, et qui n’est pas respectueux 
des personnes, afin de ne pas rester indifferents, passifs voire 
consentants. Comme le rappelle Pierre-Philippe Druet dans un 
recueil de textes : 

« II s’agit de mettre ses facultes d’ analyse au service de la 
societe, en poussant cette logique jusqu’a son terme : oser dire 
« non » lorsqu’on a la certitude que la pensee dominante, asservie 
a des interets particuliers, nous conduit a l’erreur ». 30 

Le manque de capaeite de s’indigner, dans le milieu profession- 
nel par exemple, conduit a des situations paradoxales, decrites 
comme subies par les soignants alors qu’ils restent silencieux et 
apparaissent parfois comme des complices bienveillants de ces 
situations. II convient cependant d’accorder la plus grande atten- 
tion a ce que 1’ indignation ne debouche pas sur la denonciation et 
l’accusation. S’indigner d’une situation n’est pas s’indigner des 
pratiques des collegues et denoncer des responsables, ce qui 
n’aboutit generalement qu’a trouver des boucs emissaires. C’est 
ainsi que tenir conseil sera, ici aussi, une pratique utile et efficace 
pour aborder la situation estimee dommageable et trouver les 
voies d’une amelioration. 

Prendre soin de soi implique de se porter aussi une attention par- 
ticuliere, non pas celle d’une quelconque forme d’egoi'sme malsain, 
mais celle qui permet d’ identifier ses limites et d’optimiser ses res- 
sources en vue de donner du sens a sa pratique quotidienne. Un soi- 
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gnant qui ne prend pas soin de lui ne peut s’epanouir et offrir sa 
serenite, sa chaleur et sa comprehension a ceux auxquels il 
s’adresse. L’ extrait d’un texte de Pierre -Philippe Druet intitule 
« Soignant, prends soin de toi ! » est interessant a citer ici : 

« Toute entree en maladie compte nombre d’ aspects psycholo- 
giques. II faut d’abord que j’accepte d’etre malade. Ensuite, le sta- 
tut de malade va me pousser dans une certaine regression, ten- 
dance par exemple a me laisser « pouponner ». Et la maladie, avec 
son appareil de souffrance et de douleur, ne peut pas ne pas 
m’angoisser, allant jusqu’a reveiller de loin l’angoisse de la mort. 
(...) 

Si le soignant veut vraiment soigner, c’est cette demande glo- 
bale qu'il doit rencontrer. Bien sur, la plainte se situera souvent, et 
au premier abord, sur le plan somatique. Mais c’est pour le patient 
le mot de passe pour se faire accepter dans le monde des soins. 
Derriere et dans cette demarche se cachent les attentes psycholo- 
giques, sociales et spirituelles que nous avons evoquees. Impossi- 
ble d’en faire l’economie dans une medecine qui respecte le 
patient comme sujet. La tache peut done sembler ecrasante pour le 
soignant dont la formation a une forte coloration technique. II 
invoquera 1’ incompetence, la surcharge et le manque de temps. 
Mais ce serait fuir la dimension proprement humaine et la plus 
belle de son travail. 

En fait, procurer au malade un accompagnement global ne repre- 
sente pas forcement une « mission impossible ». D’une part, en 
effet, nul n’est en charge, a lui seul, du salut du monde et le soi- 
gnant n’a pas a etre aussi un fin psychotherapeute ou un travailleur 
social de choc. II est clair que la demande globale du patient ne peut 
recevoir de reponse que d’une demarche d’equipe et interdiscipli- 
naire. Encore faut-il cependant que chacun soit ouvert a la disci- 
pline de l’autre. D’autre part, tout ce que nous avons dit du soigne 
vaut pour le soignant, lui aussi personne globale avec ses desirs 
multiples. Ce que rencontre le patient, ce n’est pas une pure intelli- 
gence ou une habilete technique, mais une femme ou un homme en 
train d’ecrire lui aussi l’histoire de sa vie. Et ce soignant trouvera 
infiniment plus de sens dans son action s’il la laisse se deploy er 
aussi en dehors du registre strictement technique. II a choisi sa pro- 
fession par humanite. Son epanouissement personnel depend de 
cette derniere. Retrouver l’humanite a travers une competence pro- 
fessionnelle averee, c’est se poser en sujet, integrer son travail au 
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sens general de sa vie et humaniser, au sens le plus vrai, la relation 
soignant-soigne. » 31 

Ces mots n’ont d’autre ambition que d’aider le soignant a refle- 
chir aux implications personnelles que suppose sa pratique. Ils ne 
permettent pas de dire ce qu’est un bon ou un mauvais soignant 
meme s’ ils peuvent servir de base de discussion par exemple dans 
le cadre d’une evaluation. Ils viennent en aide pour apprecier 
l’endroit ou l’on se trouve et l’etendue du chemin qui reste a par- 
courir ou, plus exactement, 1’ horizon vers lequel cheminer. 

La competence, quant a elle, ne peut etre confondue avec la qua- 
lification car comme l’expose Guy Le Boterf, la formation ne pro- 
duit pas de competences : 

« Si l’on ne repond pas a la question de savoir si on raisonne en 
termes de processus de formation ou en termes de processus de 
production de competences, on s’interdit de reconnaitre que la pro- 
duction de competences ne resulte pas directement du processus de 
formation. La formation ne produit pas de competences : elle pro- 
duit des acquis de formation, des capacites, des connaissances, qui 
doivent ensuite etre transformees en competences. Si l’on veut met- 
tre en place un processus de production de competences, il faut aller 
jusqu’a exercer une certaine maitrise de la qualite de ce qui se passe 
apres la formation proprement dite, il faut s’interroger sur les 
competences. » 32 

La competence est relative a chaque situation de vie rencon- 
tree ainsi qu’a chaque situation professionnelle. Elle est deter- 
minee avant tout par la capacite du soignant, quelle que soit sa 
qualification, de rencontrer la personne et faire un bout de che- 
min avec elle. 

Pour Guy Le Boterf, 33 chaque individu est constructeur, entre- 
preneur de ses competences. Il cree un service a partir de ses res- 
sources. C’est ainsi que certains professionnels ont des connais- 
sances etendues rnais eprouvent des difficultes a les combiner 
avec celles des autres ou a les accorder avec les realites de l’envi- 


31 . DRUET P.-Ph., La raison de la passion — de la liberte et de Vephemere , Quorum, Louvain- 
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ronnement. Ils ont des ressources rnais ne peuvent les transformer 
en competences. Les ressources ne sont done pas les competen- 
ces. Nous pouvons ajouter que dans la pratique soignante nous ne 
pouvons etre competents en toutes circonstances car chaque situa- 
tion de vie est unique et complexe. C’est dans chacune d’elle qu’il 
convient d’apprecier sa competence, sa capacite de combiner ses 
ressources dans la situation rencontree. 

Pour Le Boterf, la competence s’inscrit dans une forme de trian- 
gle tourne vers 1’ action. Ces trois poles combinent : 

- le savoir agir, qui fait appel aux connaissances, aux habiletes, 
aux ressources d’un professionnel ; 

- le pouvoir agir, qui releve du contexte organisationnel dans 
lequel il evolue et qui est determine, entre autres, par le type de 
management, les moyens disponibles, la circulation de l’informa- 
tion, les reseaux ; 

-le vouloir agir, qui temoigne du sens que prend l’action pour 
un professionnel, de l’image qu’il a de lui dans son activite, de la 
confiance en lui et du sentiment de reconnaissance qu’il eprouve. 

Le comportement et la competence des soignants sont a mettre 
en lien avec le niveau de conscience de leur responsabilite. II 
s’agit la aussi d’un terme galvaude dont la connotation est deve- 
nue tres juridique. Si la responsabilite juridique ne peut certaine- 
ment pas etre deniee, c’est a une autre forme de responsabilite que 
je me refere ici. La responsabilite, c’est repondre de ses actes 
devant. Le professionnel qui assume sa responsabilite morale est 
celui qui repond de ses actes devant les hommes et les femmes 
aupres desquels il exerce quotidiennement son metier de soignant. 
La responsabilite juridique pousse, d’une certaine faqon, a l’inac- 
tion protectrice pour ne pas encourir tel ou tel risque. Pour 
illustrer ce propos, je me souviens de l’exemple donne par un 
conferencier qui soulignait que pour eviter le risque qu ’un pot de 
fleurs ne tombe sur la tete d’un passant, un citadin peut decider 
de s’abstenir d’orner son balcon de plantes. Il ne prend pas de 
risque rnais se prive en meme temps du plaisir de cette decoration. 
La responsabilite morale, en revanche, pousse a Paction. Celle-ci 
est reflechie, bien sur, mais encourage a P initiative, a l’audace, a 
la creativite, a la quete du plaisir, du petit « plus » offert a autrui. 
C’est ainsi que la prise de risque est inherente a une pratique 
soignante de qualite, car elle ouvre sur des actions adaptees, 
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innovantes, qui sortent des normes, ce qui n’equivaut pas a se 
situer dans l’illegalite. 

Le cadre legislatif et reglementaire est parfois abondant, sem- 
blant restreindre de plus en plus la marge de manoeuvre des soi- 
gnants, leur espace de liberte. Ceci ne peut neanmoins paralyser les 
professionnels ou leur offrir un comfortable paravent justifiant 
1’ absence de prise de risque. Comme le rappelle Alain Etche- 
goyen 34 , les professionnels — ou tout un chacun — peuvent en cha- 
que circonstance se reposer la question stoicienne : qu ’est-ce qui 
depend de nous et qu’ est-ce qui n ’en depend pas ? Une reponse sin- 
cere a cette question offre de larges possibilities, rnalgre les 
contraintes objectives, pour un soin de meilleure qualite : soyons 
chacun responsable et offrons a autrui ce qui depend de nous, 
ce que nous pouvons faire et qui releve de notre propre initiative; 
soyons de la sorte chaque jour, meme modestement ou discrete - 
ment, un peu plus auteur, un peu plus createur de qualite. C’est ainsi 
qu'il releve de la responsabilite personnelle de chaque soignant de 
se laisser tenter ou non d’attacher les personnes agees dans leur lit, 
de priver certains patients de sonnette, de ne pas mettre de couches 
au jeune enfant qui s’enorgueillit de devenir propre meme s’il ris- 
que de souiller son lit, de frapper a la porte avant d’entrer dans une 
chambre, de veiller a ce que le plateau repas soit accessible et a ce 
que le verre d’eau soit propre, de parler au malade plutot qu’a son 
collegue. . . Bien sur, cette forme de responsabilite peut parfois sem- 
bler pesante dans un contexte qui n’incite pas toujours a l’assumer. 
Mais en fin de compte, n’ est-ce pas dans les situations profession- 
nelles vecues comme particulierement difficiles et, de la sorte, peu 
propices a l’exercice de l’art soignant qu’il convient d’exercer de 
fag on delicate mais determinee sa capacite de s’indigner ? 

Voila, de mon point de vue, notre plus grande responsabilite a la 
fois professionnelle et citoyenne : etre personnellement un acteur 
engage dans la qualite du service offert a la population. 


34. ETCHEGOYEN A., Des libertes sous influence , Seuil, Paris, 1997. 
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La personne soignee et ses proches 

La personne soignee est acteur de sa sante et, a ce titre, represente 
un determinant de la qualite de la pratique soignante, vu que celle- 
ci est fondee sur une rencontre et un accompagnement. La nature du 
projet de vie de la personne, la perception qu’elle a de son affection 
et de son avenir, son desir de guerir qui n’est pas acquis d’office 
sont autant d’ elements qui vont agir sur son adhesion a la demarche 
entreprise, sur sa motivation. Cette derniere revele un mouvement. 
Elle est la mise en route de mon moteur car j’ai le desir de me ren- 
dre d tel endroit et d’essayer de Vatteindre. C’est la raison pour 
laquelle nous ne pouvons motiver les autres mais bien leur donner 
ou leur faire entrevoir des raisons desirables, porteuses de sens et 
d’espoir pour qu’ils puissent se motiver eux-memes. 

Les proches participent pleinement a cette fonction et leur propre 
perception de la situation, ainsi que leur eventuelle souffrance sont 
egalement determinants. La prise en compte de la souffrance de 
cel u i qui n 'est pas le malade designe est essentielle pour un soin de 
qualite. Que de fois des infirmieres de pediatrie, par exemple, ne 
s’exclament-elles pas : 1’ enfant va comme la maman va. II en est 
sans doute de meme, avec une acuite plus nuancee, a tout age. Etre 
malade et voir ses proches s’inquieter, souffrir ou etre en difficultes, 
ne contribue pas a la serenite. Cela engendre un poids supplemen- 
taire qui ne peut etre sous-estime. Cet aspect rend encore plus com- 
plexe la pratique soignante car la personne soignee, en fin de 
compte, devient un couple, une famille, voire un groupe. Et pour- 
tant, cette realite est incontournable et fait partie integrante de la 
situation de vie dans laquelle le soignant a pour mission de prendre 
soin. 


Les methodes de recueil d’informations 
sur les pratiques et les demarches d’ evaluation 

L’ information sur la pratique soignante et son evaluation consti- 
tue egalement un determinant de la qualite. II s’agit de disposer de 
donnees les plus fiables et precises possibles sur ce qui se fait 
dans une unite, un service, une structure de soins ainsi que sur les 
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resultats obtenus. Ces donnees sont diverses et offrent une lisibi- 
lite de l’activite ce qui permet de depasser les impressions ou 
d’eviter de s’engager, voire de poursuivre dans des voies inade- 
quates. Elies alimentent des tableaux de bord de gestion ou don- 
nent lieu a des traitements statistiques parfois sophistiques. Les 
donnees ainsi recueillies doivent neanmoins etre utilisees avec 
discernement afin de ne pas se bercer dans l’illusion d’une cer- 
taine qualite ou d’engendrer des representations erronees. Certai- 
nes comparaisons fondees uniquement sur des resultats chiffres 
peuvent ainsi s’averer redoutables. Que penser, par exemple, 
d’une unite de soins ou Ton constate, a population comparable, un 
taux moindre de chutes de malades avec lesions. Cette meilleure 
performance est-elle due a un souci plus grand de leur securite ou 
reflete-elle, en revanche, une moindre prise de risque que caracte- 
rise, entre autres, un recours plus abondant aux moyens de conten- 
tion au lit ou au fauteuil? Si l’interet de telles collectes de 
donnees parait ainsi indiscutable, leur utilisation l’est davantage et 
invite a la prudence. 

L’ evaluation pourra, quant a elle, s’appuyer sur des donnees chif- 
frees mais pas uniquement sur elles. Elle procede d’une demarche 
plus complete de mise en valeur des actions entreprises. Elle se 
fonde sur des resultats ou des appreciations mettant en lumiere ce 
qui va, ce qui ne va pas ou ce qui reste dans l’ombre. Elle identifie 
ou propose des moyens de progression. Une telle evaluation passe 
necessairement par la mise en discussion, par le tenir conseil pluri- 
professionnel sur les situations rencontrees et les pratiques qu’ elles 
ont engendrees. 

Les determinants enonces et les facteurs identifies sont presentes 
de faqon synthetique au tableau 2. 

On le voit, la qualite, a 1’ instar de la pratique soignante elle- 
meme, est complexe et les enjeux qui y sont associes sont conside- 
rables. Ceux-ci le sont essentiellement lorsque la qualite est abor- 
dee de faqon reductrice ou se refere a des conceptions limitees de 
tout ce qui fait la nature de la rencontre et de l’accompagnement 
d’une personne en vue de l’aider dans le deploiement de sa sante. 


Tableau 2. — Determinants de la qualite de la pratique soignante. 


Aspect politiques 
et economiques 

- penser et organiser la vie de la cite dans une 
perspective de sante 

- representation enrichie de la sante de I’etre non 

limitee a i’absence de maladie de son corps 

- valeur accordee a toute personne dans la societe 

- cadre legislate et reglementaire 
- repartition judicieuse des moyens disponibles fondee 
sur des valeurs humaines et non uniquement 
sur des ambitions techno-scientifiques 
- accessibility du systeme 


Organisation 
concrete des 
structures 


Methodes de recueil 
d’informations sur les 
pratiques et 

demarches devaluation 


- donnees chiffrees pertinentes 
\et utilisation judicieuse de celles-ci/ 
- mise en discussion 
pluriprofessionnelle 
des pratiques 


Personne 
soignee et 
ses proches 


- esprit soignant 
- espace de liberte 

- mode de management et 
d’exercice de I’autorite 

- 1’orientation donnee aux projets 

- I’architecture et les espaces 

qu’elle prevoit 

- I’entretien, I’hygiene, la security 

- les procedures, protocoles 

et les outils divers 

- la gestion du personnel 

- I'importance accordee au soin et 

celle accordee a la tache 

- les moyens materiels et 
I’approvisionnement des services 

- la complementarity entre les 
professionnels, les services, 
les structures 
- les repas, les loisirs, 
les heures de 
visite 


Reflexions 
philosophiques et 
connaissances 
techniques et scientifiques 


- projet de vie 
- esperance 

- desir de guerir et 
motivation 

- perception de 
I’affection et de son 

- inquietudes et 
proches 



- simplicite, subtilite, respect, 
humour, ecoute, lai'cite, 
compassion, capacity de 
s’indigner, prendre soin de soi 


- les ressources des soignants 

- leur capacite de s’interesser, s’interroger, 
se documenter sur la vie et sur I’humanite 

- leur reflexion et prise de hauteur sur 
leurs experiences et leurs pratiques 

- I’organisation d’espaces de discussion 
les connaissances diverses 
et I'actualisation de celles-ci 

- la recherche et la 
curiosity intellectuelle 



Formation des 
professionnels 


- acquisition de connaissances et 
appropriation de techniques integrees a 

la pratique de I’art soignant 
- cheminements interieurs et ouverture 
sur les « choses de la vie » 

- modalites d’accompagnement 

durant les stages 

- enrichissement de I’experience 
professionnelle 

- identification d’espaces de liberte y 
- bibliotheque, colloque, 

congres 


4 


L’encadrement infirmier 


Le cadre infirmier, qu’il soit de proximite, intermediate, trans- 
versal, superieur ou encore de direction, exerce une fonction essen- 
tielle dans la capacite qu’auront les soignants de chevet d’exercer 
leur art, d’offrir leurs talents au malade et a ses proches ou, plus 
generalement, a la population. 

Un tel metier, et tout particulierement celui de cadre de proxi- 
mite, fait l’objet d’une grande attention et de nombreux travaux. II 
est, a vrai dire, porteur de beaucoup d’espoir pour le developpement 
des structures et 1’ amelioration de leur organisation et, des lors, 
pour la qualite du service rendu par les professionnels qui y exer- 
cent. Dans une etude realisee en France sur « La gestion des res- 
sources humaines dans les hopitaux publics », les auteurs du rap- 
port mentionnent volontiers que l’encadrement est le levier du 
changement ou encore, en ce qui concerne plus precisement l’enca- 
drement infirmier, qu’il est le fer de lance du changement. Cette 
derniere expression donne d’ailleurs a mediter sur la representation 
guerriere que l’on peut parfois avoir de la fonction de cadre... Les 
memes auteurs moderent neanmoins leur enthousiasme notamment 
lorsqu’ils constatent le poids des taches administratives — avec 
parfois l’engouement de certains cadres pour de telles taches — et 
le nombre de reunions auxquelles ils participent les rendant moins, 
voire peu disponibles pour l’activite concrete et quotidienne de 
leurs equipes : 

« Les cadres infirmiers ont effectivement une lourde tache admi- 
nistrative. Que de temps passe a la gestion du planning ! Activite 
indispensable, certes, lieu de toutes les negociations et d’exercice 
d’un vrai pouvoir. Mais faut-il vraiment que ce soit une surveillante 
qui tienne le crayon pour copier, et recopier des plannings dont tres 
probablement 80 % ne justifient aucun acte de decision ou 
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d’ autorite? Faut-il vraiment que la meme surveillante redige, le 
plus souvent a la main, les bons de commande en “n” exemplaires 
qui lui permettront d’obtenir les pansements ou. . . le papier toilette 
necessaire au service? On ne peut s’empecher de suspecter que cer- 
tains cadres infirmiers cedent a la tentation d’utiliser la charge par- 
fois tres lourde de ces activites pour en eviter d’autres, plus exi- 
geantes. Entre cela et les reunions, il peut ne plus rester grand 
temps pour 1’ animation des equipes ! 

Et pourtant, comme certains s’y emploient avec talent et tenacite ! 
Si, progressivement, des entretiens individuels s’installent, si les 
relations avec le corps medical s’humanisent, si les plans de forma- 
tion gagnent en pertinence, c’est toujours grace a cet encadrement 
de premier niveau : les agents de base le reconnaissent autant que 
les directions. Mais ne charge-t-on pas parfois trop la charrette, de 
trop d’enjeux, de trop d’attentes? » 35 

Le risque de derive existe lorsqu’insidieusement s’installe un 
deplacement d’interet rendant le cadre plus preoccupe par la chose 
administrative, gestionnaire ou organisationnelle, que par la prati- 
que soignante elle-meme. II ne faut done pas se tromper de finalite. 
Si 1’ administration, la gestion et l’organisation sont des elements 
indispensables au bon fonctionnement d’un service ou d’un etablis- 
sement necessitant, eux aussi, de nombreux talents, ils n’ont nean- 
moins de pertinence que dans la mesure ou ils servent la finalite soi- 
gnante, ou ils facilitent la pratique de l’art soignant. Un tel 
deplacement d’interet peut etre lourd de consequences lorsque la 
complexity de la pratique des soignants semble devenir secondaire, 
voire etrangere aux preoccupations de l’encadrement. Nous com- 
prenons aisement qu’en pareille situation, des talents soignants sont 
gaspilles et, avec eux, les ressources notamment financieres qui y 
sont associees. Un fosse se creuse, des incomprehensions naissent, 
des motivations sont anesthesiees et le decouragement apparait. En 
certaines circonstances, soignants et cadres ne semblent plus parler 
le meme langage ou, pour le dire autrement, utilisent un vocabulaire 
identique mais pour exprimer dans les faits des representations dif- 
ferentes. La representation associee a certains mots ou 
expressions — le soin infirmier par exemple — peut grandement 


35. TAVERNIER N., Mahe M.-C., Baratay P., Guerin T., La gestion des ressources humai- 
nes dans les hopitaux publics. Rapport d’ etude pour la Direction des hopitaux, ministere de la 
Sante, Paris, 1994, pp. 15. 


82 L’encadrement infirmier 


varier selon que l’on s’ exprime du point de vue du soignant ou du 
cadre. C’est la raison pour laquelle l’expression trouver un langage 
commun montre ses limites et gagnerait a etre remplacee par cede 
de chercher une comprehension commune. 

Pour etayer ces propos, je me refererai a une recherche menee au 
Quebec par Irene Robitaille qui met en exergue les differences de 
comprehensions qui existent entre les infirmieres occupant des 
fonctions de cadres et celles exerqant des metiers soignants. Elle 
souligne, entre autres, que : 

« La comprehension de la nature d’un service infirmier par les 
infirmieres cadres correspond a : 

- une serie d’actes, directs et indirects, dependants et independants; 

- une dichotomie entre la gestion et les soins infirmiers ; 

- une notion que le service infirmier est entierement planifiable, 
programmable, previsible, qu'd peut etre normalise, generalise et 
qu'il peut se traduire en normes, en criteres, en objectifs autour des- 
quels il faut atteindre un consensus. En fait, les soins infirmiers eux- 
memes ne sont pas explicites. On en parle sous des termes generaux 
comme des « soins d’excellence », des « soins infirmiers de 
qualite »... 

(...) 

Les soins infirmiers ne sont pas explicites au niveau de la gestion 
des infirmieres cadres. Consequemment, les dens ne sont pas faits 
entre l’identite et la nature des soins infirmiers et entre ce que cette 
identite et cette nature impliquent dans la gestion concrete d’une 
pratique quotidienne de soins infirmiers. La logique soignante ne 
ressort pas dans la pratique de l’encadrement. » 36 

Si les resultats de cette recherche ne sont bien sur pas generabsa- 
bles, ils permettent neanmoins d’attirer l’attention de l’encadrement 
sur les risques de derives dans lesquelles certains, parfois involontai- 
rement ou sous la pression de l’environnement, se laissent entrainer. 

En matiere de formation, la tendance, observee en certains lieux, 
de former des cadres infirmiers — ou plus generalement des cadres 
du systeme de sante ou des directeurs — dans une orientation 


36. ROBITAILLE I., « Pour une logique soignante dans la pratique de l’encadrement », in 
Actes du Congres international « Le soin infirmier dans le systeme de sante - quel avenir 
pour quel soin infirmier? », Saint-Malo (France), 10 au 12 mai 1995. Conference donnee a 
partir du travail de recherche de 1’ auteur dont les references sont mentionnees dans la 
bibliographic. 
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essentiellement gestionnaire, ne peut laisser indifferente car le fosse 
entre la logique soignante et la logique gestionnaire peut encore se 
creuser. II leur est appris a gerer mais a-t-on suffisamment appro- 
fondi la nature de ce qu’il y a a gerer. Non pas que 1’ apprentissage 
des principes de gestion soit superflu mais bien parce que ceux-ci 
n’ont aucun sens — ils sont insenses — lorsqu'ils ne sont pas 
relies, lorsqu’ils ne sont pas profondement ancres dans une 
reflexion et une conceptualisation de la chose a gerer. En effet il ne 
s’agit pas de gerer pour gerer mais plutot de gerer dans le con- 
texte de la mission fondamentale des structures de sante, soit le 
soin a la personne en vue de deployer la sante. C’est ainsi que la 
question de la raison d’etre des competences gestionnaires se 
pose, c’est-a-dire celle de I’orientation fondamentale donnee a 
la gestion : celle-ci releve-t-elle d’une perspective 
gestionnaire — qui pourrait s’exercer en tout lieu — ou temoi- 
gne-t-elle d’une perspective soignante refletant, alors, une ges- 
tion appropriee a une activite particuliere, celle de la sante de la 
population et du soin qu’elle necessite? 

Le fait pour ces cadres en formation d’etre a l’origine infirmiere 
ou infirmier n’est pas suffisant pour que ceux-ci puissent exprimer 
une veritable pensee personnelle elaboree sur le soin et sur la sante 
et sur laquelle ils pourront fonder des principes de gestion et les 
actions qui en decoulent. L’erreur consiste a confondre experience 
et connaissance et, des lors, imaginer qu’une experience, meme 
riche et diversifiee, suffit a elle seule pour rendre capable d’ expri- 
mer une representation eclairee et construite du soin. Or, [’expe- 
rience en tant que telle, si elle permet l’acquisition d’habiletes, 
n’equivaut pas a de la connaissance. L’ experience a besoin d’etre 
murie, reflechie, discutee et conceptualisee pour devenir connais- 
sance et, ainsi, nourrir et enrichir la pensee d’un professionnel. 
C’est a partir d’une telle pensee que le cadre pourra questionner le 
sens des principes de gestion, qu’il rendra celle-ci plus efficace et 
acceptee car il pourra etablir des liens pertinents entre les exigen- 
ces d’une logique soignante riche, complexe et subtile et les impe- 
ratifs d’une logique gestionnaire. Celle-ci n’est pas moins riche, 
complexe ou subtile mais sa grandeur reside avant tout dans sa 
eapacite de faciliter la pratique quotidienne et d’ imaginer, de 
creer des voies innovantes, des modalites originales qui atte- 
nuent le poids des inevitables contraintes inherentes a toute 
organisation. 
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LE METIER DE CADRE 

Devenir cadre precede d’un choix. En premier lieu d’un choix 
personnel qui reflete une certaine ambition — on pourrait dire une 
certaine pretention au sens noble du terme — qui temoigne de la 
confiance qu’a un professionnel en ses capacites personnelles de 
manager une equipe ou, meme, un groupe plus vaste pour ensemble 
accomplir une oeuvre. Avoir confiance en soi ou en quelqu’un, c’est 
croire en ses capacites pour realiser telle action ou atteindre tel 
objectif. 

Exercer un tel metier releve aussi d’un choix institutionnel par 
lequel des instances superieures confient une mission de cadre a 
telle ou telle personne. Le verbe confier a toute son importance car 
il temoigne, ici aussi, de la confiance ainsi accordee par ces instan- 
ces a un cadre afin qu’il participe, par une fonction d’encadrement, 
au bon fonctionnement et au developpement institutionnels. Deve- 
nir le depositaire d’une telle confiance est gratifiant mais aussi exi- 
geant, car il s’agit de ne pas la trahir, de s’en montrer digne aussi 
bien immediatement que durablement. Voila le cadre appele a etre 
fidele, fidele a lui meme pour 1’ ambition qui l’anime et fidele a 
l’institution pour l’engagement qu’il y a pris. Cette fidelite n’est pas 
toujours aisee et fait parfois l’objet de douloureuses prises de cons- 
cience ou de dechirements. Les ambitions personnelles peuvent etre 
mal appreciees et les exigences institutionnelles devenir demesu- 
rees ou apparaitre insupportables. De plus, la pratique quotidienne 
confronte le cadre a de nombreux tiraillements. Entre les attentes du 
personnel, les pressions diverses, les exigences de l’environnement 
ou de la hierarchie et les convictions personnelles... la voie 
mediane n’est pas toujours simple a identifier. Comme le cadre ne 
peut tout faire ni tout accepter car il doit aussi se respecter lui- 
meme, il devra agir en finesse et evaluer sa marge reelle de manoeu- 
vre. Il devra ainsi se poser lui aussi la question stoi'cienne : qu’est- 
ce qui depend de moi et qu’est-ce qui n’en depend pas? Les repon- 
ses a cette question peuvent amener le cadre a trouver des sources 
motivantes d’energies ou, dans certains cas, envisager d’autres 
orientations. 
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LA MISSION FONDAMENTALE DU CADRE 

Dire que le cadre, quel que soit son niveau hierarchique, est un 
manager est devenu un lieu commun. Si commun d’ailleurs que le 
mot a pris plusieurs significations ou est associe a plusieurs repre- 
sentations faisant l’objet d’une litterature abondante et de multiples 
theories, voire de « pret a penser ». Et pourtant, comme le fait 
remarquer Marc Mousli traitant de Mary Parker Follett, premiere 
dame du debut du xx e siecle a avoir redige un ouvrage sur le mana- 
gement, aux Etats-Unis « tout a deja ete dit par quelques grandes 
classiques » dont Mary Parker Follett, fait figure de pionniere 37 . 

Manager et faire tourner un manege sont fortement associes. II 
faut que cela tourne et merne que cela tourne rond. II y a le manager 
puissant, fort et ferme dans ses decisions. II y a celui qui se veut 
participatif et qui tend volontiers l’oreille a ses collaborateurs sans 
pour autant toujours les ecouter d’ailleurs. II y a, comme 1’ expose 
Meryem Le Saget, le manager intuit if % a la fois reconnu pour ses 
capacites gestionnaires, sa vision du futur, sa creativite et, surtout, 
pour sa capacite de rnettre en oeuvre de faqon concrete l’ensemble 
vivant que constituent une unite de soins, un service ou un etablis- 
sement. La mise en oeuvre concrete et durable est importante car un 
gestionnaire pur et dur, dont 1’ autorite est indiscutable mais dont la 
creativite et la capacite visionnaire sont limitees, n’ira pas loin sur 
la voie du developpement. A l’inverse, un manager particulierement 
imaginatif, qui produit chaque jour de nouvelles idees, ne sera pas 
plus efficace s’il ne reussit pas a organiser concretement l’ensemble 
humain qui lui est confie. 

Le type de manager le plus repandu est sans doute celui qui ne 
releve d’aucune de ces categories mais qui puise dans chacune 
d’elles quelques elements, qu’il adapte d’ailleurs en fonction des 
circonstances, et qui signent tant la singularity de son comporte- 
ment d’etre humain que ses competences manageriales. 

Pour Line Maisons, le management a bien des points communs 
avec l’activite qui consiste a prendre soin d’autrui. Elle nous invite 
a examiner autrement ce concept : 


37. MOUSLI M., « Le management selon Mary Parker Follett — soixante-dix ans d’avance (a 
ce jour. . .) », in Futuribles, n° 209, mai 1996, pp. 69-74. 

38. Le SAGET M., Le manager intuitif — Une nouvelle force, Dunod, Paris, 1992. 
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« Le management est souvent perqu comme une pratique 
d’ exploitation des ressources, d’entrainement et de canalisation des 
energies pour mener les affaires et les hommes avec vigueur et fer- 
mete. II y a de la prise en main dans cet engagement ( maneggiare , 
en italien veut dire : manoeuvres manier). II y a, dans ce manege, du 
rondement mene. II y a du surhomme et du champion dans le mana- 
ger de nos representations. Mais pas necessairement dans celui de 
nos reves ! Le manager muscle ou vedette est honni dans certains 
milieux professionnels. 

Ce concept et la realite qu'il recouvre peuvent etre rapportes a 
une autre etymologie. Celle du mot management qui, en nos 
contrees, a la Renaissance, designait 1’ administration domestique 
laquelle etait realisee avec raison et jugement, avec, pour la maison- 
nee, un soin de « bon pere de famille » (expression reprise dans le 
langage du droit). 

L’intention n’est pas de faire valoir un paternalisme desuet mais 
plutot d’attirer 1’ attention sur une autre faqon de considerer le 
management pour le rapprocher d’un art de gerer, assorti d’un art de 
vivre dans et pour des communautes. De sages preconisations n’ont 
pas pris une ride malgre les siecles : « Si tu veux voyager loin, 
menage ta monture ». Montaigne nous le dit tout net. Menager, trai- 
ter avec mesure et egard ce dont nous faisons usage, nous donne 
plus de chance d’aller notre chemin. Le courant humaniste et les 
Lumieres apportent une clarte complementaire, attribuant une place 
centrale a l’homme. On etablit ses droits, on le libere de l’esclavage 
et le mot menagement se met a concerner les personnes pour signi- 
fier la faqon precautionneuse et respectueuse d’entrer en 
relation. » 39 

Voila sans doute la mission la plus explicite mais aussi la plus 
complexe du cadre-manager, celle qui s’apparente a l’action d’un 
bon pere de famille soucieux de son menage et de 1’ attention, du 
respect, de la precaution, bref du menagement des personnes que 
cela suppose, mais aussi du materiel et de l’environnement a la fois 
pour vivre bien ensemble mais aussi pour ensemble aller loin. 


39. MAISONS L., « Existe-t-il un lien entre soin et management ? », in Perspective soignante, 
n° 2, septembre 1998. 


© masson. La photocopie non autorisee est un delit. 


La mission fond amf.nt at , f, du cadre 87 


Faciliter 

Dans le systeme de soins, comme dans d’autres contextes tel 
l’enseignement, force est de constater qu’exercer cet art de gerer et 
cet art de vivre dans et pour la communaute, n’est pas vraiment 
simple. C’est qu’il s’agit de gerer des personnes dont la particula- 
rity est d’exercer un metier au service d’autres personnes. Pour que 
le cadre puisse garder l’equilibre sur un chemin sinueux et parfois 
mouvant, le plus important m’apparait de rester sincerement fidele a 
la mission la plus fondamentale qui lui est devolue, celle qui 
concerne le service que par sa fonction il peut rendre aux personnes 
car c’est bien de celles-ci qu’il convient avant tout de se preoccuper. 
Le mot sendee est a comprendre ici dans son sens le plus noble, non 
pas celui d ' asservissement rnais bien celui d’ aide ou d’appui. Que 
de fois des cadres animes par d’autres preoccupations ou motives 
surtout par des missions annexes dont l’interet est certain mais 
neanmoins secondaire en regard de la mission fondamentale, ne se 
retrouvent-ils pas dans une impasse ou n’apparaissent-ils pas 
comme discredites aux yeux de ceux que l’on nomine la base. C’est 
ainsi que la mission premiere du cadre est de porter attention au 
personnel de son service afin de lui offrir les meilleures condi- 
tions possibles pour que celui-ci puisse exercer son metier, le 
developper et s’y epanouir. Cette mission-la porte en elle le souci 
du respect reel des personnes quelles que soient leurs positions, 
leurs qualifications et meme leurs competences. 

La principale mission du cadre est bien celle-la : porter de l’inte- 
ret aux professionnels du service dont il a la responsabilite en vue 
de faciliter l’exercice de leur metier. Il s’agit par la d’etre aidant, 
pour que les soignants puissent a leur tour apporter leur aide aux 
personnes dont ils prennent soin et, des lors, mieux leur offrir leurs 
talents. 

De ce fait, ce sont bien les professionnels qu’il convient de placer 
au centre des preoccupations de l’encadrement et non les patients ni 
leurs proches. Non pas que ceux-ci ne doivent plus avoir d’impor- 
tance pour le cadre mais bien parce qu’il convient de ne pas confon- 
dre la mission des uns avec celle des autres. Ce sont les soignants 
de chevet formant l’equipe pluriprofessionnelle qui ont pour mis- 
sion premiere de prendre soin des patients et de ceux qui les entou- 
rent. Les cadres, quant a eux, aux differents niveaux hierarchiques 
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qu’ils occupent, ont pour mission de faciliter les conditions d’exer- 
cice de ces differents professionnels. Ce n’est pas pour autant qu’ils 
abandonnent leur mission de soignants, mais le soin qu’il porte et 
les actions qui en decoulent concernent dorenavant directement les 
professionnels. C’est pourquoi nous pouvons parler de cadre soi- 
gnant, c’est-a-dire celui qui prend soin des soignants. La est la mis- 
sion la plus fondamentale du cadre, prendre soin d’une equipe pour 
que celle-ci puisse prendre soin des malades. Nous en revenons 
ainsi a un cadre-manager dont le but est le management de l’equipe 
pour ensemble vivre bien et ensemble aller loin. 

On m’objecte parfois que le cadre n’est pas la pour materner 
l’equipe. Des enseignants me disent la meme chose a propos de 
leurs etudiants dont il convient egalement de prendre soin. C’est le 
reflet d’une confusion! Le soignant, lui non plus, n’est pas la pour 
materner un malade. Materner n’est pas prendre soin et il convient 
de se rappeler que trop d’ attention portee a autrui n’est plus une 
attention particuliere. Prendre soin releve d’une attention adequate 
et delicate qui s’inscrit dans une perspective, celle de tenter de venir 
en aide ou, pour le dire autrement, celle de faire un bout de chemin 
avec la personne pour l’accompagner vers plus de sante, de bien- 
etre, d’autonomie, d’harmonie, d’epanouissement voire d’apaise- 
ment. Dans un contexte professionnel, le maternage et le lien de 
dependance qu’il cree sont etrangers a l’action de prendre soin. 

Prendre soin de l’equipe precede de la meme demarche soi- 
gnante que celle decrite precedemment. Il s’agit bien pour le cadre 
d 'aller a la rencontre des personnes — chaque personne — en vue 
de les accompagner dans leur cheminement professionnel, qui 
n’est jamais isole de leur cheminement personnel. Certaines neces- 
siteront une presence plus importante que d’autres, mais toutes 
necessiteront de 1’ attention. A 1’ instar du bout de chemin entrepris 
avec un malade qui n’est possible que s’il se fonde sur une relation 
de confiance, la mission du cadre repose elle aussi sur des liens de 
confiance qui se tissent. Une telle confiance n’est pas le fruit d’une 
attention a sens unique mais bien d’une attention reciproque, d’une 
volonte partagee. Ici aussi, la confiance n’est pas acquise une fois 
pour toutes, elle s’entretient et est alimentee par ce que les uns et 
les autres vivent ensemble au quotidien. C’est ainsi que 1’ equipe 
soignante ne peut s’affranchir d’une attention portee a son cadre. Si 
ce dernier a pour mission de prendre soin des soignants, les soi- 
gnants ont aussi pour responsabilite de se porter une attention 
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mutuelle, notamment vis-a-vis du cadre. Ceci peut se traduire, 
entre autres, par une ecoute attentive, une parole reconfortante 
voire aussi une interpellation ferme mais constructive sur certaines 
decisions ou certains traits de son comportement. De la sorte, il 
s’agit aussi pour une equipe de prendre soin du cadre. Si le point 
de depart du soin precede de 1’ attention qu’une personne decide de 
porter a une autre, l’enrichissement, le developpement et la peren- 
nite de cette attention relevent de 1’ interaction entre les personnes, 
d’une forme de reciprocite qui nourrit le soin. Un cadre authenti- 
quement soignant et efficace dans sa mission de prendre soin de 
son equipe, s’essoufflera rapidement si son action n’est pas nourrie 
en retour par la capacite qu’auront les membres de son equipe de 
lui porter une attention particuliere pour l’accompagner dans son 
cheminement professionnel et personnel. Certains disent que l’on a 
le cadre que l’on merite. II en resulte que le cadre a l’equipe qu'il 
merite. Peu importe la pertinence de cette assertion, ce qui apparait 
incontournable est que la qualite du fonctionnement de l’ensemble 
est irremediablement liee a la nature des liens que les uns sauront 
tisser avec les autres. Elle releve done de la responsabilite de 
chacun. 


LES ACTIONS QUI EN DECOULENT 

Cette mission principale de « facilitateur » — et j ' utilise ici le 
terme mission dans son sens le plus exigeant, soit le devoir qui 
incombe, qui est choisi et accepte et pour lequel une personne est 
envoyee ou « missionnee » — se decline en plusieurs actions que je 
structurerai autour de six verbes : favoriser, organiser, communi- 
ques developper, tenir conseil, former. 


Favoriser 

Toutes les actions associees a la mission principale sont reliees 
entre elles et ne peuvent des lors etre hierarchisees. C’est done par 
choix que je situe le verbe favoriser en premier lieu car il revet a 
mes yeux une importance toute particuliere dans le contexte actuel. 

En effet, une des actions majeures que le cadre, agissant dans une 
perspective soignante, aura a mener aujourd’hui est celle de favoriser 


90 L’encadrement infirmier 


une atmosphere d’humanite dans son service et, de faqon plus large, 
dans l’ensemble de la structure. II s’agit bien par la de s’investir per- 
sonnellement pour dormer un visage authentiquement humain a 
1’ organisation, a la gestion et aux rapports entre les personnes. La 
necessite de cette atmosphere d’humanite est grandissante vu, d’une 
part, la deshumanisation induite par 1’ explosion technologique et 
scientifique et certains principes de gestion guides par le tout econo- 
mique et, d’autre part, par les turbulences de l’environnement, 
notamment celles qui traversent le systeme de soins. 

Cette atmosphere d’humanite procede de la volonte d’insuffler un 
veritable esprit soignant dans 1’ organisation, la gestion et les rap- 
ports entre les personnes. Dans les faits, il ne s’agit rien d’autre que 
de poser la question de la coherence entre la mission d’une insti- 
tution, soit le soin porte a la personne en vue de deployer la 
sante, et la faqon de eoncretiser cette mission par le comporte- 
ment des professionnels eux-memes et leur organisation. A title 
d’exemple, certains cadres n’hesitent pas a rappeler aux soignants 
ce qu’est le soin, le respect du a autrui, la singulai'ite de chaque 
patient... mais, dans le meme temps, organisent l’activite de faqon 
taylorienne et n’expriment pas beaucoup de consideration pour la 
singulai'ite des soignants, qui ont parfois l’impression d’etre consi- 
ders comme des objets producteurs d’actes de soins. Dans le 
meme ordre d’idee, la coherence des soignants est parfois mise a 
mal lorsqu’ils tiennent des propos legers sur tel ou tel malade ou 
lorsqu’ils temoignent du mepris vis-a-vis de tel ou tel collegue, 
voire de tel autre corps professionnel. Peut-on pretendre a une 
authenticite soignante si celle-ci ne se traduit pas dans les rapports 
entretenus avec tout etre humain dans les multiples situations de la 
vie de tout un chacun? Qu’on ne s’y meprenne cependant pas ! II ne 
s’agit pas la d’une exigence de perfection dans les rapports a autrui 
mais bien d’une exigence d’ intention associee d’actes concrets. 
Bien d’autres exemples puises dans chaque groupe d’acteurs pour- 
raient etre exposes. . . 

Choisir d’exercer son metier dans une structure de soins neces- 
site, quelle que soit la position hierarchique occupee, d’ avoir cette 
intention d’etre un relais vivant, actif, engage pour une humanite 
qui se retrouve dans tous les services, dans tous les rouages de l’eta- 
blissement. Cette necessite prend une acuite particuliere pour tous 
ceux qui occupent une fonction d’encadrement par laquelle ils ont a 
donner la tonalite generale de l’orientation prise par la structure. Le 
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tout premier — mais pas le seul — a devoir donner cette tonalite 
generate, a pouvoir insuffler cet esprit soignant propice a une 
atmosphere d’humanite est ainsi le directeur general d’un etablisse- 
ment dont les actes et la faqon de les poser apparaissent ainsi 
comme tout a fait determinants. 

Ces propos peuvent sembler nai'fs ou angeliques. Ils peuvent etre 
assimiles a une charmante exhortation humaniste et surtout surrea- 
liste. II n’en est rien car il s’agit bien par la de resouligner un des 
elements incontournables de la responsabilite sociale — c’est-a- 
dire les actes par lesquels les professionnels repondent de leur enga- 
gement devant la societe — devolue a ceux ayant choisi pour acti- 
vity d’ceuvrer pour la sante de la population. L’ accomplissement 
d’une telle oeuvre ne peut se faire sans l’engagement de ses acteurs 
pour un systeme plus humain et leur investissement pour des insti- 
tutions davantage portees par un veritable esprit soignant. 

Favoriser une atmosphere d’humanite se traduit, entre autres, par 
une prise en compte de la souffrance des professionnels, c’est-a- 
dire le fardeau qu’il leur est parfois penible de porter. Cette prise en 
compte de la souffrance ne se reduit cependant pas a 1’ organisation 
de quelques groupes de parole animes par des psychologues ou des 
psychiatres. Si de tels groupes ont certainement leur utilite notam- 
ment pour aider a prendre du recul et a exprimer ce qui semble par- 
fois indicible, ils ne peuvent remplacer une prise en compte plus 
fondamentale de la souffrance. En effet, l’essence meme du metier 
de soignant est de cotoyer la souffrance en vue de tenter d’ aider les 
personnes a souffrir moins en leur existence, dans l’evenement 
qu’ils traversent. Par nature, la souffrance est omnipresente dans 
toutes structures de soins car c’est pour cela qu’elles sont faites : 
accueillir des personnes en souffrance ou risquant de l’etre pour 
tenter de leur apporter une aide adequate. 

C’est done toute l’organisation des structures qu’il convient de 
penser, non pas pour pallier la souffrance des soignants par quel- 
ques rencontres ponctuelles, mais bien pour faire de la souffrance 
une donnee incontournable et irreductible de la pratique meme du 
metier de soignant. Non pas que ceux-ci soient en souffrance per- 
manente, car le soin procure bien evidemment aussi du plaisir, mais 
bien parce qu’ils la cotoient constamment. Dans un de ses travaux, 
Martine Maggi expose que : 

« La souffrance des soignants fait partie du soin parce que celui- 
ci est une rencontre entre deux personnes qui partagent, qui font 
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ensemble un bout de chemin de vie et que ce chemin est parfois dif- 
ficile. Elle ne se resout pas par des plans d’ amelioration de la qua- 
lite, ni meme par des salaires plus motivants; pire, ces reponses en 
sont la negation et l’aveu de l’impuissance. Exister en tant que soi- 
gnant, c’est pouvoir partager ces questions de la vie et de la 
mort. » 40 

On en revient ainsi a l’humanite dans les rapports entre les per- 
sonnes, a l’esprit soignant qui les anime et a la perspective soi- 
gnante donnee a 1’ ensemble de la gestion. Nous ne pouvons esperer 
demander aux soignants d’etre auteurs et acteurs de qualite si la rea- 
lite de leur pratique n’est pas prise en compte. N’y a-t-il pas parfois 
quelque chose d’ indecent a parler de qualite ou a vouloir la qualite 
totale, lorsque nous observons les conditions reelles de la pratique 

— ce qui ne se resume pas, loin s’en faut, a la dotation en effectifs 

— et lorsque nous voyons combien les metiers soignants sont par- 
fois instrumentalises. Ces derniers, meme s’ils se protegent, ne peu- 
vent jamais se comporter comme des machines -outils et des lors 
completement echapper a la pression emotionnelle engendree par 
l’essence meme de leur demarche, soit la rencontre et l’accompa- 
gnement d’une personne qui en son existence necessite de l’aide 
pour plus de sante. 

Instrumentaliser les metiers soignants revet des formes diverses 
qui ne sont d’ailleurs pas toutes attribuables a l’encadrement ou aux 
autres groupes professionals. Curieusement, des soignants eux- 
memes y participant en trouvant sans doute la une faqon de se pre- 
munir. Ils expriment de la sorte une representation peu etayee de ce 
qui fait a la fois la nature profonde et la richesse reelle de leur 
metier. D’une certaine faqon, en agissant ainsi, ils entretiennent 
eux-memes les causes des difficultes qu’ils denoncent par ailleurs. 

A titre d’exemples, les soignants de chevet sont instrumentalises 

— ou s’instrumentalisent — lorsque leur pratique est conque et 
organisee en termes de taches a effectuer et qui doivent etre ache- 
vees dans des creneaux horaires precis, par exemple avant la pause- 
cafe ou l’arrivee du medecin ou celle de l’equipe suivante. Ils le 
sont aussi par la desinvolture de certains collegues, infirmiers ou 
non. C’est le cas, par exemple, lorsque la visite du medecin est alea- 


40. MAGGI M., La qualite dans le soin — essai de definition, travail de validation des ensei- 
gnements relatifs au « pole soin », Ecole Nationale de la Sante Publique (ENSP), Rennes, 
mai 1996. 
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toire et necessite de tout arreter la pour l’accompagner. Ils le sont 
encore par [’organisation tres rationnelle de certains services admi- 
nistrates, logistiques ou d’aide au diagnostic et a laquelle il faut se 
soumettre ou aupres desquels il faut parfois longuement plaider sa 
cause, c’est-a-dire celle des patients... Ils le sont egalement par la 
faqon dont sont parfois elabores les horaires, voire la faqon dont ils 
sont modifies, par les arrangements quelquefois frequents qu’il faut 
inventer dans l’urgence pour faire face a telle ou telle absence. Ils le 
sont par des outils qui n’apparaissent pas toujours aidants ou des 
theories ou conceptions abstraites qui leur sont imposes ou qui leur 
sont presentes un peu comme des prets a penser. Ils le sont enfin 
par une masse parfois considerable de procedures, protocoles, expe- 
rimentations... mis au point entre autres par des cadres transver- 
saux qui ne prennent pas toujours conscience que leurs travaux et 
projets, meme lorsqu'ils sont justifies et intellectuellement interes- 
sants, viennent se surajouter au poids ressenti par des epaules qui 
aspirent a etre allegees. Bien sur tous ces exemples font partie de la 
vie quotidienne dans les structures et semblent a certains incontour- 
nables. Tout cela, neanmoins, alimente le mal-etre, voire la souf- 
france du soignant qui n’a pas toujours le sentiment d’etre consi- 
dere comme une personne, alors que c’est ce qu’on lui demande le 
plus fondamentalement d’etre pour prendre soin d’autrui. 

On le voit, favoriser une atmosphere d’humanite necessite un 
engagement fort des cadres, a la fois pour insuffler un esprit soi- 
gnant dans tous les rouages de la structure et pour interroger la 
coherence, tant celle des comportements que celle de 1’ organisa- 
tion. A titre d’exemple, a elle seule, la faqon que nous avons 
d’accueillir des nouveaux professionnels, des stagiaires ou tout 
simplement ses collegues chaque matin... peut etre un revelateur 
interessant de cette notion de coherence. 

C’est parce qu’une evolution en ce sens est a la fois possible et 
desiree, tant par les professionnels que par la population, que nous 
avons besoin de cadres eclaires et animes par la perspective soi- 
gnante, imaginatifs, creatifs, audacieux. . . non pas, une fois de plus, 
pour reorganiser les modalites existantes de la pratique mais bien 
pour la repenser a partir de la nature profonde du soin. 

Cette atmosphere d’humanite, favorisee par l’engagement et les 
actions des cadres, est porteuse d’espoir car elle est le terreau indis- 
pensable pour le developpement d’une pratique significative et res- 
pectueuse des personnes, que celles-ci soient soignees ou soignantes. 
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Organiser 

Dans son sens premier, organiser c’est rendre apte a la vie, ce qui 
nous rapproche a nouveau du cadre-manager. II s’agit, de la sorte, 
de penser et de mettre en oeuvre avec methode 1’organisation 
propice a la vie d’une equipe, d’un service et au bon deroulement 
de l’activite. Organiser c’est ordonner, structures et dans les faits 
c’est mettre en ordre. La notion d’ordre n’est pas toujours appreciee 
car elle eveille parfois de douloureux souvenirs ou ouvre la voie a 
des pratiques etrangeres a une perspective soignante. La frontiere 
entre l’intention d’ordonner et les ordres donnes s’avere quelque- 
fois tenue... L’ ordre voulu par un cadre autoritaire est rarement 
propice a la vie. II a plutot pour effet de l’etouffer en ne laissant 
s’exprimer qu’une pensee unique debouchant sur une equipe au 
comportement uniformise. II m’est arrive d’observer que certains 
services sont tellement bien ordonnes que les equipes qui y 
travaillent en deviennent rangees. Le cadre y a tout prevu, planifie, 
programme... evitant ainsi au personnel d’avoir a prendre des 
initiatives qui pourraient perturber 1’ organisation, qui feraient 
desordre. 

Ce n’est pas de cet ordre la dont il est question ici, mais bien de 
celui qui a la fois facilite la pratique des professionnels et qui les 
securise. Faciliter c’est rendre plus facile l’exercice de l’art soi- 
gnant en veillant a la logistique, en organisant les circuits, la repar- 
tition des activites, l’approvisionnement, les horaires. . . bref, tout ce 
qui gravite autour de la pratique et est determinant pour celle-ci. La 
question qui se pose au cadre en matiere d’organisation est double : 

- que puis-je faire pour que le personnel soignant soit le moins 
distrait possible de sa mission premiere qui est de prendre soin des 
personnes qui lui sont confiees ? 

- est-ce que tout ce que je mets en place — ou me propose de 
mettre en place — comme outils, procedures, modalites diverses de 
fonctionnement. . . facilite le metier des soignants et est propice a 
1’ emergence d’un esprit soignant dans mon sendee ? 

De telles questions ne concernent pas uniquement l’encadrement 
de proximite mais l’ensemble de la hierarchie, des partenaires pro- 
fessionnels et des services d’une structure. Le cadre de proximite 
peut neanmoins agir dans son service en simpliliant ce qui peut 
l’etre, en identifiant les sources de dysfonctionnement et en reorga- 
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nisant ce qui depend essentiellement de lui. II se doit egalement 
d’agir pour que des causes de dysfonctionnement exterieures au 
service soient connues et, le cas echeant, s’indigner de l’absence de 
solutions ou de prise de decision. Que penser, par exemple, de ser- 
vices qui vivent chroniquement des problemes d’approvisionne- 
ment en linge ou dans lesquels les repas arrivent regulierement 
froids? Ne pas s’indigner et s’accommoder d’une certaine fatjon de 
cette situation, n’est-ce pas devenir complice, plus ou moins malgre 
soi, de cette forme de legerete dans la gestion de l’etablissement? 

L’ organisation sert aussi a apporter de la securite a l’equipe en lui 
donnant des points de reperes. Elle montre un cadre qui assume ses 
responsabilites et qui prend, le cas echeant, position face a telle ou 
telle situation. Le sentiment de securite est important pour un exer- 
cice professionnel plus serein et epanoui, done plus propice a une 
pratique soignante artisanale ou la prise de risque dans la rencontre 
et l’accompagnement d’autrui est omnipresente. L’ordre dans le 
fonctionnement contribue a la securite des professionals en parti- 
culier dans les periodes de turbulences — comme celles que connait 
aujourd’hui le systeme de soins — avec son lot d’incertitudes et 
d’ inquietudes. Le comportement du cadre est determinant pour ce 
sentiment de securite. La serenite qui est la sienne, sa capacite de 
relativiser, de prendre du recul, d’exprimer une pensee construite et 
nuancee, de s’engager et de tenir ses promesses. . . sont autant d’ele- 
ments qui lui donnent une image de force tranquille aupres de 
laquelle le personnel peut se rassurer, se sentir en securite et dans 
laquelle il peut avoir confiance. 


C ommuniquer 

La communication est parfois encore confondue avec la circula- 
tion de 1’ information. S’il appartient au cadre, et en particulier au 
cadre de proximite, d’etre un relais actif dans la diffusion de 
1’ information, tant ascendante que descendante, communiquer pre- 
cede d’une demarche plus complexe. II s’agit, en effet, de mettre 
en commun, a la fois au sein meme de son equipe mais aussi dans 
les rapports que cette equipe entretient avec son environnement 
institutionnel, un certain nombre d’ interrogations, d’etonnements, 
d’ aspirations, d’espoirs, d’analyses, de dysfonctionnements, de 
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satisfactions ou de desenchantements, de projets... Cette mise en 
commun equivaut a faciliter l’etablissement de liens entre les pro- 
fessionnels d’une meme equipe ou entre des professionnels de sec- 
teurs differents mais dont 1’ action est interdependante. 

II peut s’agir, par exemple, de susciter la parole des infirmieres et 
des aides-soignants, de les aider a la structurer afin de la partager 
avec les medecins et les administratifs. II peut aussi s’agir de servir 
d’intermediaire entre la parole de ces deux derniers groupes afin de 
la partager avec son equipe. L’ exemple repris en annexe et intitule 
« Echanges de communication : ce qu’une infirmiere voudrait dire 
aux medecins et aux administratifs, ce qu’un medecin voudrait dire 
aux infirmieres et aux administratifs, ce qu’un administratif vou- 
drait dire aux medecins et aux infirmieres » 41 peut servir de refe- 
rence interessante. 

Au-dela de l’echange de preoccupations et de l’etablissement de 
liens entre les acteurs, la communication est un moyen important 
pour alimenter le cheminement d’une equipe. C’est pourquoi elle 
repose sur une ecoute veritable, celle qui se veut accueillante a la 
parole d’autrui et qui ne cherche pas d’emblee a reformuler les pro- 
pos pour parfois les orienter dans tel ou tel sens. Cette ecoute 
temoigne d’un cadre qui est attentif a ne pas vouloir manager par 
la persuasion. En effet, il y a a la fois un manque d’humilite et de 
respect, lorsque l’on cherche a persuader, ce qui n’est pas a confon- 
dre avec chercher a faire evoluer une idee, une vision, une represen- 
tation. II y a manque d’humilite car vouloir persuader c’est se fer- 
mer a la pensee des autres qui pourraient pourtant nous aider a faire 
evoluer notre propre pensee. Une telle persuasion equivaut a ne pas 
etre pret a changer de point de vue ni surtout a accepter celui de ses 
interlocuteurs. II n’y a ainsi aucune permeabilite a l’apport des 
membres de son equipe ou de ceux qui participent a une reunion 
entravant, du meme coup, toute possibility d’apprentissage mutuel 
et de developpement. II y a egalement manque de respect car la per- 
suasion n’est pas propice a l’elaboration chez nos interlocuteurs 
d’une pensee personnelle, un peu comme si nous ne leur recommis- 
sions pas cette capacite de reflechir par eux-memes. 


41. Echo du 30 e cycle de perfectionnement en sciences hospitalieres de FUniversite catholi- 
que de Louvain (UCL), « Echanges sur la communication », temoignages de A. Deruelle, 
Th. Muller et G. Saelens, in Info Nursing, Bruxelles, n° 53, octobre 1995, pp. 2-7. 
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C’est parce que le management par la persuasion n’est ni perti- 
nent ni efficace durablement que la raise en commun des reflexions 
de chacun apparait comme particulierement importante. C’est bien 
par la mise en discussion des sujets les plus divers en rapport avec le 
soin, que la pensee pourra etre stimulee, que chacun pourra chemi- 
ner — se mettre en route — revoir ses certitudes et peut-etre avoir 
ce declic qui declenche un appetit pour une autre vision des choses 
ou amorce d’autres comportements. 

Si communiquer necessite de l’humilite pour ne pas chercher a 
persuader, cela necessite aussi de la simplicite, a la fois dans le 
comportement et dans le langage utilise. Si le recours a des mots 
compliques, ou peu usites, peut temoigner d’une certaine erudition, 
ceux-ci sont rarement propices a la mise en commun authentique 
d’un certain nombre de questions. 

Communiquer, ecouter, susciter la discussion avec simplicite et 
ne pas chercher a persuader, sont des mots qui contribuent grande- 
ment a la credibilite du cadre et done a la reconnaissance de sa 
fonction. Non pas que celui-ci ne puisse plus prendre de decisions. 
Mais justement celles qu’il prendra, sans etre forcement consen- 
suelles, seront le reflet d’une pensee nourrie tant par ses idees 
personnelles que par les echanges qu’il aura eus avec differents 
collaborateurs. 


Developper 

Parmi les actions associees a la mission fondamentale du cadre, il 
y a celles contenues dans le verbe developper. II s’agit de develop- 
per l’activite et les connaissances relatives a la pratique soignante, 
mais aussi de developper les reseaux, les partenariats, les synergies, 
l’ouverture vers les autres services et vers la cite. 

Le verbe developper prend plusieurs significations qui ont toutes 
leur interet ici. Le premier sens est celui d ' enlever ce qui enveloppe 
ce qui permet de devoiler ce qui existe, alors que ce n’est peut-etre 
pas visible d’emblee. II y a egalement etendre ce qui est plie, c’est- 
a-dire deployer, derouler ce qui est present mais qui est reste dans 
l’ombre, replie sur soi. II y a aussi fa ire croitre, donner de 
I’cimpleur, ce qui temoigne d’une ambition d’accroissement, 
d’elargissement. 
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C’est par l’action de developper que le cadre montrera une certaine 
ambition pour son service et qu’il pourra y insuffler un certain dyna- 
misme stimulant, permettant a l’equipe de progresser dans sa pratique, 
d’etre mise en relation avec d’autres structures et d’autres acteurs. 

Developper l’activite c’est la faire croitre. Un tel developpement, 
s’il peut contenir un aspect quantitatif, concerne aussi, voire sur- 
tout, le contenu qualitatif. C’est dans cette rubrique que se situe 
l’interet du cadre pour les nouveautes, que celles-ci soient techni- 
ques, theoriques, conceptuelles ou organisationnelles. II est curieux, 
il reste en eveil, il va de l’avant afin d’actualiser ses connaissances 
et les partager avec l’equipe en vue de les discuter et, le cas echeant, 
les repercuter dans la pratique. 

Developper l’activite, c’est aussi la faire sortir de l’ombre, de 
V enveloppe qui la contient. En effet, la pratique soignante est cons- 
titute d’ oeuvres de creation a chaque fois uniques, par essence dis- 
cretes qui gagneraient a etre valorisees et partagees avec d’autres 
professionnels, non pas pour les offrir en spectacle mais pour les 
mettre en valeur. C’est la que le cadre peut aider l’equipe a presen- 
ter telle ou telle situation de soin lors d’un colloque interne. C’est la 
qu’il peut aussi, par un lent et minutieux travail de reflexion et de 
conceptualisation, proposer a l’equipe de rediger un article en vue 
d’une publication ou de presenter une communication lors d’un 
congres. Certains se montrent reticents, pensant que le service n’a 
rien de particulier a montrer, rien qui puisse susciter l’interet des 
autres professionnels, en fait, rien de spectaculaire, rien d’interes- 
sant. C’est une erreur assortie d’un manque d’ambition, dans la 
mesure ou aucune situation de soin n’est banale car elle concerne a 
chaque fois la vie singuliere d’une personne. Elies sont des lors tou- 
tes interessantes et toutes dignes d’interet. En revanche, nombre 
d’ecrits ou de communications sont mediocres d’un point de vue 
soignant, car ils ne mettent pas en lumiere la singularite des situa- 
tions abordees et toute la subtilite de l’art soignant qu’elles ont 
necessite. Ils ne sont des lors pas presentes de faqon interessante, ce 
qui n’enleve rien a l’interet intrinseque des situations elles-memes. 

C’est par ce genre de developpement de l’activite que les 
connaissances pourront croitre et, surtout, que le contenu reel de la 
pratique des soignants de chevet pourra mieux etre mis en valeur. 

Le developpement concerne aussi l’ouverture vers l’exterieur. Il 
s’agit a la fois de s’etendre et de croitre mais dans le but de rencon- 
trer d’autres professionnels ou d’autres acteurs, de proceder a des 
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echanges entre les services pour ameliorer les competences recipro- 
ques. C’est le developpement d’un travail en reseau ou chaque par- 
tenaire de ce reseau est a la fois une ressource et un beneficiaire. 
C’est egalement inventer de nouvelles formes de partenariat, que ce 
soit avec des centres de formation, des organismes ou services 
d’aide aux malades ou a leur famille, ou encore des associations a 
caractere humanitaire. Cette ouverture vers l’exterieur peut etre per- 
que comme une charge de travail supplementaire. Elle Test d’une 
certaine faqon, ce qui n’equivaut pas forcement a un fardeau sup- 
plementaire. En effet, cette demarche procede d’une ouverture vers 
la cite done d’un elargissement de l’horizon des professionnels. La 
satisfaction qu'ils peuvent en retirer ne peut les laisser indifferents 
dans la perception qu’ils ont de l'utilite sociale de leur metier. 

Developper l’activite d’un service, que ce soit par l’actualisation 
des connaissances, le partage et la diffusion d’ experiences ou 
encore par les liens qui se tissent avec de nouveaux partenaires et 
qui constituent, progressivement, un reseau notamment avec la cite, 
est un atout pour une equipe. Ainsi, s’ouvre-t-elle au monde et 
donne-t-elle une dimension autre a sa mission soignante. 


Tenir conseil 

Voir dans le cadre un conseiller qui sait tenir conseil vient en 
corollaire des notions de communication et de developpement. II 
s’agit par la de savoir, dans une situation delicate, ou a propos 
d’objectifs nouveaux, deliberer avec les acteurs concernes pour pre- 
parer une decision et envisager les modalites de 1’ action a entre- 
prendre. Le tenir conseil peut s’exercer de differentes manieres et 
en des circonstances diverses : 

- avec un membre particular de l’equipe pour faire le point avec 
lui et ec hanger a propos de sa pratique, de son cheminement. . . 

- avec 1’ equipe dans son ensemble pour partager des satisfactions, 
des difficultes ou echanger a propos des voies possibles a emprunter 
ensemble pour ameliorer le fonctionnement et le service rendu. . . 

- avec d’autres cadres ou des experts pour l’etude de problemes 
transversaux dans l’etablissement et, de ce fait, ensemble chercher a 
augmenter le nombre des issues possibles et les chemins pour y 
acceder. . . 
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La pratique du tenir conseil entre soignants a aussi le merite 
d’entrainer chacun au tenir conseil avec les patients ce qui est, nous 
l’avons vu, un aspect important de la double fonction d’ expert et de 
conseiller assuree par les soignants. 


Former 

Situer le cadre comme formateur dans son equipe ou dans son 
service n’est pas courant dans la mesure ou la formation est le plus 
souvent organisee par un service distinct dont c’est la mission et qui 
fera lui-meme appel a des formateurs exterieurs ou a une equipe 
interne specialised. 

Si j’accorde de l’importance a ce que le cadre, tout particuliere- 
ment celui de proximite, exerce aussi une activite de formateur au 
sein de son equipe, c’est parce qu’il occupe une place de choix, on 
peut la qualifier de privilegiee, pour etre formateur dans un domaine 
tres precis et circonscrit, celui de l’emergence dans son service d’un 
esprit soignant. II ne s’agit pas la d’actions de formation a carac- 
tere instrumental et relatives a 1’ acquisition de nouvelles connais- 
sances ou habiletes techniques, mais bien d’une action centred 
exclusivement sur le developpement d’un etat d’ esprit qui se pro- 
longe dans les principes et moyens d’organisation. 

Une telle formation n’est pas a confondre avec 1’ animation de 
quelques reunions. Elle se doit, en effet, d’etre prevue au plan de 
formation, de se derouler dans les locaux generalement utilises pour 
la formation continue et de regrouper toute 1’ equipe meme si cela 
necessite, pour des raisons liee a la continuity de 1’ activite, de la 
repeter plusieurs fois. Elle n’est pas non plus accessible a tout cadre 
car une formation-action de ce type ne peut-etre menee que par un 
cadre qui se sent competent en ce domaine, qui a reussi a tisser des 
liens de confiance avec les professionnels de son equipe, qui leur a 
montre sa capacite de prendre soin d’eux et qui leur apparait des 
lors comme aidant et credible. 

Le but ainsi poursuivi est double. 

D’une part, faciliter I’expression de la parole et susciter la 
reflexion sur deux notions fondamentales que sont le soin et la 
sante. Non pas en vue d’utiliser un langage commun mais bien de 
se referer a une comprehension commune de ces deux notions. Cela 
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peut sembler superflu de revisiter le sens de ces mots qui semblent 
si evident pour des professionnels de la sante. Certains n’hesiteront 
pas a trouver qu’il y a du gaspillage de temps dans une telle demar- 
che. Les soignants et les cadres manquent d’ailleurs parfois de 
modestie en regard de tels mots, eux qui, quotidiennement, les utili- 
sent pour traiter de leur pratique. Je me souviens de la reticence de 
nombre de mes etudiants qui, fort de leur longue experience dans 
les structures de soins, ne voyaient pas l’utilite d’aborder, a nou- 
veau, ces themes-la, ni pourquoi j’allais leur demander de consacrer 
du temps — leur temps — a me produire des travaux sur un tel 
sujet. Pour la plupart, — mais pas pour tous bien evidemment — 
leur reticence s’amenuisait au fur et a mesure de leur parfois dou- 
loureuse prise de conscience. En effet, malgre leur experience le 
plus souvent riche et variee, ils avaient bien des difficultes a sortir 
d’un vocabulaire stereotype et a exprimer simplement une pensee 
claire et construite sur ces notions pourtant fondamentales. Que de 
fois, les plus reticents ne m’ont-ils pas exprime leur satisfaction 
d’ avoir ainsi eu l’occasion de se forger une autre representation de 
ce qui allait servir de fondement meme a l’orientation de toutes 
leurs actions futures. 

Cette experience personnelle n’ exprime aucun reproche mais 
montre la necessite, au-dela des evidences, de se mettre, de se 
remettre en route, dans un service donne, sur le chemin d’une pen- 
see du soin et de la sante. Penser, reconsiderer ce qu’est le soin 
lorsqu’il a la sante pour horizon, est certainement ce dont les pro- 
fessionnels ont le plus besoin aujourd’hui afin de prendre du recul 
et de donner du sens a leurs actions. 

Pour amorcer cette demarche, le cadre peut, par exemple, pro- 
poser tel ou tel document a la lecture du groupe. II peut s’agir 
d'un article issu de la presse professionnelle ou meme de la 
presse grand public, d’un document officiel telle la « Charte du 
patient hospitalise » reprise en annexe, d'un temoignage ecrit 
telle une lettre adressee par un malade ou ses proches a la direc- 
tion de l’etablissement. . . l’important, en fait, est que le docu- 
ment serve le but poursuivi, soit la parole et la reflexion sur le 
soin et la sante et leurs modalites d’organisation en un service 
donne. 

Une autre fag on de proceder peut etre celle utilisee par un cadre 
infirmier d’un hopital universitaire qui ne voyait vraiment pas com- 
ment mettre en oeuvre son action de formateur au sein de son 
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equipe. En desespoir de cause et, d’apres ses dires, sans aucune 
conviction personnelle quant au resultat escompte, il s’est decide a 
deposer une petite boite en carton dans son unite de soins. II a 
demande a chaque membre du personnel, sans distinction de quali- 
fication, d’y deposer anonymement un petit bout de papier sur 
lequel il exprimait en quelques mots pour moi prendre soin c’est... 
La quasi totalite des membres de son equipe s’est soumise a ce petit 
exercice qu’il restait maintenant au cadre a depouiller et surtout a 
exploiter. Il a pu ainsi classer les mots-cles par ordre de frequence 
et identifier quelques phrases types. Sans trop s’en rendre compte 
au depart, il s’etait ainsi constitue une base de donnees dont 
1’ important n’etait pas la frequence des mots mais bien leur nature, 
leur diversite. A titre d’exemple, void quelques phrases exprimees 
par les membres de son equipe : 

« Prendre soin c’est : 

- satisfaire les besoins du malade, etre a son ecoute et veiller a ce 
que son environnement soit le plus agreable possible ; 

- aider 1’ autre a retrouver et garder ses ressources physiques, psy- 
chiques, spirituelles et affectives afin qu’espoir et bien-etre demeu- 
rent au fond de son « etre » ; 

-etre a l’ecoute du malade et l’aider a avoir confiance en sa 
guerison ; 

- s’interesser a l’autre; 

- aider la personne a trouver une partie de son independance en 
fonction de notre competence ; 

- aller au-dela des demandes ; 

- agir avec bonne humeur ; 

- que le malade soit dans un confort agreable ; 

- communiquer, etre a l’ecoute pour un meilleur sejour; 

- faire en sorte que le malade se sente bien ; 

- aider la personne a faire ce qu’elle ne peut faire seule; 

- effectuer les actes relevant du role propre infirmier ; 

- effectuer les soins delegues par les medecins. » 

A partir de ces phrases et des differents mots exprimes, il a pu 
amorcer la discussion. Celle-ci ne portait pas sur la pertinence des 
mots — aucun d’eux n’est evidemment bon ou mauvais — mais 
bien sur leur sens, leur interet pour la pratique, leurs limites. Parmi 
les mots les plus frequemment cites, on retrouvait notamment celui 
de besoin. Cette notion est certainement importante pour prendre 
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soil 7 des personnes mais ouvre d’emblee la voie a une serie de 
questions : 

- qu’est-ce qu'un besoin? 

- les besoins sont-ils identiques pour chacun ? 

- quelle difference y a-t-il avec un desir? 

- la demande formulee equivaut-elle a l’expression d’un besoin? 

- au-dela des besoins, des desirs, des demandes, n’y a-t-il pas 
aussi des ressources ? 

- comment identifier les ressources propres a une personne et 
comment les integrer dans ma demarche soignante ? 

Autant de questions qui permettent d’aller au-dela des evidences. 
II s’agit par une methode simple, par des mots et des phrases tout 
aussi simples, de s’offrir un moyen parmi d’autres pour se mettre en 
discussion et progresser sur un chemin de pensee. 

D’autre part, une telle formation a egalement pour but d’explorer 
d’autres modalites d’organisation ainsi que la creation d’outils 
qui se fondent sur la pensee elaboree lors de la premiere phase. 
C’est ainsi que la coherence peut etre interrogee puis reenvisagee. 
Lorsqu’une equipe a approfondi sa reflexion sur sa mission — le 
soin et la sante — et a identifie les implications d’une telle reflexion 
sur l’exercice de son metier — l’art soignant — elle est maintenant 
apte, avec une plus grande facilite, a reperer, a inventer les modali- 
tes organisationnelles les plus pertinentes et les outils les plus 
aidants pour la pratique quotidienne. C’est de cette fa£on que 
l’organisation et les outils peuvent s’inscrire avec coherence dans 
une perspective soignante, car ils ont ete penses et crees par une 
equipe soignante a partir d’une comprehension partagee de ce qui 
est le fondement merne de la pratique. 

Confier une telle formation au cadre de proximite, c’est lui per- 
mettre, a la fois, de cheminer personnellement, d’accompagner le 
cheminement de son equipe et d’etre avec elle en prise directe sur la 
realite. Une telle demarche est particulierement favorable au deve- 
loppement d’un esprit d’equipe — qui n’est dans ce cas-la pas eloi- 
gne d’un esprit soignant — et au renforcement du climat de 
confiance, done de serenite. 

Notons, neanmoins, que le cadre en tant que formateur aura lui 
aussi besoin de se former a ce genre d’actions et d’etre accompagne 
dans sa demarche. C’est la que le service de la formation continue, 
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soit par des ressources internes a la structure, soit par celles qu’il 
sollicitera a l’exterieur, pourra assurer le coaching du cadre, son 
accompagnement. 

Mentionnons, avec insistance, que T emergence d’un esprit soi- 
gnant ne peut se limiter a un moment de formation. Celui-ci n’est 
qu'un moyen pour l’amorcer ou le renforcer. Un tel esprit, pour etre 
developpe et surtout entretenu, releve de ce que les uns et les autres 
vivent ensemble quotidiennement. 

QUELQUES SUGGESTIONS 
POUR UN EXERCICE RECONNU 


Etre present au coeur de Vactivite 

La premiere suggestion semble d’une grande evidence. En effet, 
pour qu'un cadre puisse etre reellement aidant, il lui faut etre pre- 
sent. En particulier pour les cadres de proximite, il s’agit d’etre pre- 
sent au coeur de l’activite. Nous observons neanmoins que de nom- 
breux cadres ont de bonnes raisons de s’absenter pour se rendre a de 
multiples reunions, des rencontres diverses, des sessions de forma- 
tion... Tout cela est bien mais n’est bon que lorsque ce n’est pas 
ressenti comme pesant pour l’equipe ou ne se fait pas au detriment 
du bon deroulement de l’activite. Quelle image les soignants peu- 
vent-ils avoir d’un cadre et quelle credibility peuvent-ils lui accor- 
der s’ils ont le sentiment d’etre delaisses au profit de multiples acti- 
vites exterieures au service? Bien sur toutes ces reunions sont 
voulues par la direction et servent a preparer un avenir meilleur. . . 
Mais des choix s’imposent et des priori tes sont a etablir. Le poids 
des difficultes du moment associe a T absence de celui qui est cense 
les resoudre ou, en tout cas, partager une part du fardeau avec eux, 
laisseront un gout amer aux professionnels et ne seront pas propices 
a l’etablissement ou au renforcement des liens de confiance. 
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Offrir des espaces de liberte 

La deuxieme suggestion peut sembler contredire la premiere. Elle 
est relative a la marge de manoeuvre dont chaque professionnel a 
besoin pour exercer son metier. Si le cadre se doit d’etre present au 
cceur de l’activite, ce n’est pas pour restreindre l’action des soi- 
gnants mais bien pour la faciliter. Le metier soignant est un art qui 
s’exerce dans des situations singulieres necessitant de constantes 
initiatives et adaptations. II s’agit, par ces dernieres, de creer les 
conditions favorables pour la rencontre et l’accompagnement de la 
personne soignee. II en resulte que la qualite de la pratique va en 
grande partie etre determinee par le soignant lui-meme. 

C’est la raison pour laquelle, de faqon encore plus evidente dans 
les metiers a caractere artisanal, un espace de liberte s’avere parti - 
culierement necessaire pour que le professionnel puisse y etre 
auteur et acteur de qualite. De par sa presence, le cadre peut favori- 
ser cet espace. II apporte de l’oxygene dans le fonctionnement de 
l’equipe ainsi que de l’aide aux artisans du soin en agissant aupres 
d’eux comme personne ressource, cede a laquelle le soignant peut 
s’adresser pour faire part de ses hesitations dans telle ou telle situa- 
tion de soin, pour demander un conseil ou meme livrer ses difficul- 
tes ou ses emotions. 

Au niveau plus institutionnel, L espace de liberte concerne la 
possibility qu’ont les soignants de penser leur pratique en alimen- 
tant cette pensee de references diverses. C’est la raison pour 
laquelle il apparait dommageable a la qualite meme du soin de vou- 
loir imposer une theorie ou une conception de reference. Meme si 
cela tend a s’attenuer, il est encore repandu de dire aux soignants 
voila la theorie sur laquelle se fondent les soins infirmiers dans 
notre hopital. Une telle faqon de faire restreint la dynamique de 
pensee, 1’ espace de liberte du soignant qui aura parfois bien du mal 
a faire entrer tel patient dans telle theorie ou a appliquer telle theo- 
rie a tel patient. Une telle pratique devient ainsi un determinant de 
non-qualite. Thomas Merton nous fait part de ses reflexions sur le 
sujet : 

« Ce que notre epoque a de terrible, c’est la facilite avec laquelle 
les theories peuvent etre mises en pratique. Plus elles sont parfaites 
et idealistes, plus leur mise en oeuvre est horrible. Nous commen- 
qons enfin a redecouvrir ce que les anciens savaient sans doute 
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mieux, dans les temps primitifs, avant 1’ invention des utopies : que 
la liberte est liee a 1’ imperfection, et que les limites, les defauts et 
les erreurs sont non seulement inevitables, mais encore salutaires. 

Le mieux n’est pas l’ideal. La ou ce qui est le mieux en theorie 
est impose a tous comme la norme, on ne peut meme plus etre bon. 
Le mieux, impose comme norme, devient mauvais » 42 . 

Ceci n’empeche nullement d’indiquer quelques principes et 
valeurs de references mais ces dernieres n’ont pas la pretention 
d’une theorie et, d’autre part, si elles donnent un cadre a l’espace de 
liberte, elles n’en quadrillent pas pour autant le contenu. 


Etre porteur d’une parole soignante 

La troisieme suggestion constitue, a mes yeux, un autre element 
essentiel du metier de cadre. II s’agit pour ce dernier de rester por- 
teur d’une parole soignante. En effet, le cadre infirmier fonde une 
partie de sa legitimite sur son origine soignante. Un probleme surgit 
neanmoins lorsque cette origine se fait de plus en plus lointaine et 
lorsque son discours semble plus marque par les preoccupations 
diverses, notamment de gestion, que par celle de la pratique de l’art 
infirmier. Or la seule veritable raison de confier l’encadrement d’un 
service infirmier a une infirmiere ou un infirmier est bien de reperer 
chez ces cadres une parole infirmiere associee a des competences 
gestionnaires. 

Dans certaines ecoles de cadres, les etudiants sont invites, des le 
premier jour de leur formation, a faire le deuil de leur metier infir- 
mier. Si 1’ intention est certainement de les inviter a rompre avec une 
pratique infirmiere de type clinique, le mot utilise et l’image qu’il 
vehicule peuvent provoquer chez certains de ces etudiants une 
forme de rejet ou d’oubli de la chose perdue. Or, ce qui fait tout 
l’interet de ces formations ce n’est pas 1’ apprentissage de la gestion, 
ce que des ecoles renommees et specialises en ce domaine reali- 
sent d’ailleurs fort bien, mais plutot leur capacite de former des etu- 
diants capables d’etablir des liens entre la realite de la pratique soi- 
gnante d’une part et les exigences de gestion d’autre part. 


42. MERTON T., Reflexions d’un spectateur coupable , Albin Michel, Paris, 1970, pp. 109. 
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II est done imperatif qu’un cadre soignant reste porteur d’une 
parole soignante et que celle-ci soit reperable dans tous les actes de 
gestion qu’il pose. Cette parole soignante se doit d’etre presente 
quelle que soit la place occupee par le cadre, qu’il soit de proximite 
ou directeur des soins infirmiers. A l’instar de l’arbre dont la moin- 
dre feuille, meme la plus elevee, est alimentee par ses racines, le 
cadre, meme le plus important, ne peut se couper de ses racines soi- 
gnantes qui sont la base incontournable de la reconnaissance de sa 
legitimite. L’ absence de parole soignante discredite le cadre et ainsi 
ne lui permettra plus de tisser des liens de confiance avec son equipe 
ou avec la base. II ne sera plus dans les conditions requises pour 
insuffler un esprit soignant et faciliter la pratique. II ne pourra pas 
remplir sa mission. Une telle parole soignante n’est pas a opposer a 
une logique gestionnaire mais bien a integrer a celle-ci. C’est la ren- 
contre entre ces deux types de logiques ou, plus exactement, la capa- 
city qu’a le depositaire d’une logique, sans renier la sienne, de 
s’ouvrir a un autre type de logique, qui fait la pertinence et la perfor- 
mance d’un cadre soignant ou d’un cadre gestionnaire qui exercent 
leur metier dans une institution qui a pour mission premiere le soin. 
C’est, d’une certaine faqon, ce que rappelle Henry Mintzberg traitant 
des difficultes rencontrees par les hopitaux au Canada : 

« II est tres difficile de changer une organisation du travail si vous 
ne connaissez pas de faqon intime le metier. Les administratifs de la 
sante ne peuvent comprendre qu’avec enormement de difficultes ce 
qui se passe chez les cliniciens. Cela ne veut pas dire qu’il faut lais- 
ser faire les cliniciens. Cela veut dire qu’il faut les amener a prendre 
eux-memes en charge le probleme. » 43 
La parole soignante est a mettre en rapport avec 1’ authenticity 
dont temoigne le cadre dans ses rapports a autrui. J’ utilise le terme 
authenticity au sens d'etre en verite avec soi-meme. L’authenticite 
n’est pas a confondre avec les apparences exprimees, par exemple, 
par certains discours a connotation humanistes. II s’agit d’etre vrai, 
ce qui est d’une complexity bien plus grande qu’il y parait. Pour le 
philosophe Pierre-Philippe Druet, 

« etre vrai demande l’accueil de la realite dans sa complexite, 
e’est-a-dire sa realite personnelle propre, celle des autres et celle du 
monde, sans jamais les ramener a des schemas tout faits, a des 
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stereotypes. II s’en suit que la personne vraie croit dans les 
humains, tels qu’ils sont, tels qu’ils peuvent etre, tels qu’ils doivent 
etre. Elle est fidele a elle-meme et aux autres, non seulement dans 
leur etat present, mais dans leur cheminement possible. Elle porte 
une esperance fondamentale, d’autant plus forte que, fidele a la rea- 
lite, elle n’ignore pas les limites, les pesanteurs et les contraintes de 
chacun et de tous. » 44 

Apparait ainsi aisement le lien qu’il y a entre cette conception de 
V etre vrai et les exigences liees a la demarche soignante elle-meme 
qui, par nature, necessite des soignants authentiques ou, plus exac- 
tement, en quete de le devenir chaque jour davantage. 

Une telle parole authentiquement soignante reflete l’interet que le 
cadre porte a tout ce qui a trait a l’humanite et pas seulement aux 
rapports humains dans son service. Elle porte en elle une forme de 
passion qui se degage, qui se diffuse qui, osons le mot, met une 
dme, dans le service, c’est-a-dire un souffle d’humanite, de serenite, 
qui participe au plaisir que les soignants peuvent eprouver a exercer 
leur metier meme si ce dernier les confronte en permanence a la 
souffrance d’autrui. 


Un esprit visionnaire 

La quatrieme suggestion a trait a la vision du futur. Non pas que 
le cadre s’apparente a un devin mais bien qu’il temoigne de sa capa- 
city de reflechir sur le developpement des choses, sur leurs futurs 
possibles. II est, de la sorte, un utopiste au sens etymologique du 
terme, ce qui lui permet d’imaginer un lieu qui n’existe pas encore 
mais vers lequel il serait bon, il serait desirable de progresser car 
anime d’une plus grande atmosphere d’humanite. Une telle 
reflexion partagee avec les membres de son equipe permet d’antici- 
per les evolutions possibles, de s’y preparer, voire de chercher a les 
influencer. 

Un cadre visionnaire est avant tout ouvert et curieux de ce qui se 
passe dans la societe, que ce soit au plan humain, social, politique, 
economique, legislatif, technologique, scientifique... Il s’agit la 
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d’autant de parametres qui ne permettent pas d’affirmer ce que sera 
demain mais bien d’y reflechir, d’essayer d’anticiper, de creer des 
synergies et d’innover. Penser le futur, oser l’utopie, c’est s’autori- 
ser a sortir de la realite concrete pour explorer des voies qui 
dessinent un avenir que nous esperons meilleur que le temps pre- 
sent. C’est s’ engager pour etre un peu plus acteur et un peu moins 
spectateur. 


Valoriser les competences 

Enfin, la cinquieme et derniere suggestion concerne la mise en 
valeur des competences. La pratique soignante a pour exigence 
incontournable le respect des personnes, ce qui ne sera pas 
confondu, comme je l’ai deja mentionne precedemment, avec la 
seule tolerance. Le souci de ce respect se doit d’etre omnipresent, 
notamment dans le rapport que le cadre entretient avec chaque per- 
sonne de son equipe. II m’est arrive quelquefois de constater que 
l’importance accordee aux professionnels etait fonction de leur qua- 
lification. II m’est arrive egalement d’entendre des cadres infirmiers 
parler exclusivement des infirmieres de leur service alors que celui- 
ci comprenait parfois plus de 50 % d’aides-soignants et de person- 
nel d’entretien. Le respect du a chacun n’autorise pas a ignorer ou 
meme tout simplement a minimiser la presence et 1’ apport de cha- 
que membre du personnel a la realisation de l’ceuvre commune, 
cede du soin offert aux personnes. Rappelons qu’en la matiere, les 
qualifications ne sont pas a confondre avec les competences. Ces 
dernieres sont a chaque fois relatives a une situation donnee et ne 
sont pas acquises, a l’inverse d’une qualification, une fois pour tou- 
tes. 

Valoriser chacun dans sa pratique se traduit, entre autres, pour 
un cadre, a ne pas etre avare de compliments, non pas les paroles 
flatteuses qui me semblent davantage s’apparenter au mepris plus 
qu’au respect mais bien les propos discrets, mesures et encoura- 
geants qui permettent si bien d’esthetiser la pratique soignante, 
c’est-a-dire d’en reveler la beaute en mettant notamment en exer- 
gue cet ensemble de petites choses qui la composent et qui pas- 
sent si facilement inaperques. Que de fois le cadre, pris dans la 
tourmente du quotidien, ne se montre-il pas plus attentif a ce qui 
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ne va pas ou n’a pas ete fait plutot qu’a toutes ces petites choses 
non programmees que chaque soignant invente et reussit a offrir a 
un malade temoignant, par la, de son professionnalisme, de sa 
capacite d’ initiative et de sa grande attention aux personnes. 

Etre plus attentif aux competences de chacun dans les multiples 
situations rencontrees et vecues par les professionnels est une 
source de gratification qui stimule la motivation. Cette attention 
particuliere portee par le cadre aux membres de son equipe parti- 
cipe pleinement au plaisir que le soignant peut eprouver a prendre 
soin des personnes et contribue a alleger le poids du fardeau 
qu'immanquablement il ressentira a certains moments. 

Pour se forger une representation un peu plus globale de ce cadre- 
manager soucieux de menager son equipe pour ensemble vivre bien 
et aller loin, je me refererai a une breve description redigee par 
Meryem Le Saget : 

« Heureusement, il y a aussi les entreprises ou il fait bon vivre, 
qui ont la chance d’etre dirigees par des hommes ou des femmes 
exceptionnels, ni heros, ni guerriers, ni saints, ces leaders passion- 
nants — et passionnes — savent en permanence donner a leurs 
equipes le souffle qui les fait gagner. Dans les difficultes, ils ne 
menagent pas leurs efforts pour renforcer le capital-confiance qui 
les unit a leurs salaries; dans les succes, ils savent reconnaitre 
humainement et financierement les equipes qui ont produit de bons 
resultats. On aurait tous envie d’etre diriges par ces personnes-la, 
qui savent si bien : 

1 . assurer la coherence des objectifs et la motivation des equipes ; 

2. inspirer les personnes pour qu’elles innovent et aillent de 
l’avant; 

3. former, preparer chacun aux competences du futur; 

4. faire circuler 1’ information entre tous. 

En fait, la morale de l’histoire est simple : une entreprise ne peut 
jamais devenir ce que l’on n’est pas devenu soi-meme. » 45 

La mission fondamentale du cadre qui agit dans une perspective 
soignante, les actions qui en decoulent et les suggestions qu’elles 
m’inspirent sont reprises de faqon synthetiques au tableau 3. 


45. Le SAGET M. & Pessin, Efficace, mats humain quand me me, editions Liaisons, Paris, 
1993, pp. 22. 
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Tableau 3. — La mission et les actions du cadre agissant 
dans line perspective soignante. 


La mission premiere du cadre est celle de faciliter l’exercice profes- 
sionnel. Elle est, des lors, de porter attention au personnel de son 
service afin de lui offrir les meilleures conditions possibles pour que 
celui-ci puisse exercer son metier, le developper et s’y epanouir. II 
s’agit, par cette mission, de prendre soin du personnel, de lui venir 
en aide afin que celui-ci puisse a son tour prendre soin des person- 
nes qui lui sont confiees. 

Sa fonction de manager lui permet de s’occuper, dans un contexte 
institutionnel donne, des professionnels et de son service avec 
management en vue d’ensemble vivre bien et ensemble aller loin. 
Cette mission fondamentale se decline en plusieurs actions qui con- 
sistent a : 

- favoriser une atmosphere d’humanite et une prise en compte per- 
manente de la souffrance, tant celle des personnes soignees que 
celle des personnes soignantes ; 

- organiser le service afin qu’il soit apte a la vie de l’equipe et de 
son activite et qu’il procure un sentiment de securite ; 

- communiquer afin de mettle en commun, en ecoutant et sans 
chercher a persuader, les interrogations, les aspirations, les etonne- 
ments, les espoirs, les satisfactions et desenchantements, les dys- 
fonctionnements, les projets... ; 

-developper l’activite du service par l’actualisation des connais- 
sances, le partage et la diffusion d’experiences et par Fetablisse- 
ment de liens propices a la constitution de reseaux ; 

- tenir conseil en vue de deliberer avec les personnes concernees 
pour preparer une decision, identifier des voies nouvelles et ensem- 
ble envisager les modalites de Faction a entreprendre ; 

- former son equipe a la perspective soignante par une reflexion 
sur le soin et la sante et par l’elaboration de methodes d’ organisa- 
tion et d’outils appropries. 

Pour remplir cette mission et accomplir ces actions, le cadre : 

- est present au cceur de F activite; 

- offre des espaces de liberte propices a une pratique ou les soi- 
gnants sont auteurs et acteurs de qualite ; 

- fait preuve d’authenticite et reste porteur d’une parole 
soignante; 

- temoigne d’une vision enrichie du futur; 

- respecte les personnes et valorise leurs competences quelles que 
soient leurs qualifications. 
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Le metier de cadre infirmier, lorsqu’il ambitionne d’associer les 
exigences soignantes aux competences de gestion, est un defi per- 
manent. Le cadre prend soin de son equipe et en valorise les acteurs 
tout en etant lui-meme positivement ambitieux. II est discret, simple 
et agit comme vecteur de serenite tout en n’etant pas efface. . . Bref, 
il met en valeur ceux qu'ils encadrent et foment avec eux un tout 
indissociable. 

Cette image du cadre qui entoure une oeuvre tout en en faisant 
partie, etait presentee par Remy Chapiron a qui je laisserai le soin 
de clore ce chapitre : 

« Me livrant au jeu des associations d’idees, je trouvais une meta- 
phore differente de celle du chef d’orchestre que vous avez evoque 
en reference au management participatif. II s’agit de l’encadreur 
fixant un cadre autour d’une oeuvre. 

Je me suis alors demande a quoi ce cadre pouvait-il bien servir? 

- il delimite l’ceuvre, l’espace defini par la toile; 

- il se met au service de l’oeuvre ; 

- il favorise la mise en valeur des couleurs ; 

- il souligne ou attenue les zones d’ombre; 

- il protege 1’ oeuvre; 

- il est parfois discret, d’autrefois plus voyant; 

- il n’ecrase pas l’ceuvre et ne la domine jamais. 

Fort de ces caracteristiques, il peut devenir une partie integrante 
de l’ceuvre. » 46 


46. CHAPIRON R., « Management participatif : reflexion sur une pratique », Communication 
au colloque « Management participatif- My the ou realite », Institut de formation des cadres 
de sante, Centre psychotherapeutique de Laxou, 6 mai 1998. 
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L’organisation 
de la pratique infirmiere 


Parmi les grandes preoccupations qui animent aujourd’hui le sys- 
teme de soins, nous trouvons l’organisation des structures. Celle-ci 
fait l’objet de beaucoup d’ interrogations, d’etudes, d’ experimenta- 
tions voire de reorientations qui semblent parfois audacieuses, cer- 
tains diront avant-gardistes. C’est ainsi, a titre d’exemples, que l’on 
a vu confier en certains endroits la responsabilite d’un departement 
medical hospitalier a quelqu’un d’autre qu’un medecin ou ailleurs, 
qu’on a rompu le lien hierarchique qui reliait la direction des soins 
infirmiers aux infirmieres et infirmiers des unites de soins. 

Le fondement meme de ces preoccupations me semble economi- 
que et j 'utilise ici ce terme dans son sens noble, celui de Part de 
bien administrer les ressources disponibles afin qu’elles puissent 
efficacement profiter au plus grand nombre. D’une certaine fa£on, 
l’economie c’est la science de la rarete par laquelle des acteurs res- 
ponsables sont eclaires, sont inspires pour que les ressources dispo- 
nibles, forcement limitees en quelque endroit que l’on se trouve, et 
done plus ou moins rares ou perques comme telles selon les lieux, 
les contextes et les circonstances, soient le plus judicieusement pos- 
sible utilisees en vue de faciliter la realisation de la mission, de 
l’ceuvre auxquelles elles sont destinees. Une telle acception de 
l’economie est etrangere aux pratiques qui se limitent aux seules 
preoccupations financieres oil une confusion s’est instauree entre la 
demarche economique animee d’un volontarisme eclaire et prudent 
et cede qui consiste a fa ire des economies qui se reduisent le plus 
souvent a la seule gestion souvent conflictuelle des budgets, des 
recedes et des depenses. Lorsque l’economie ne tient que le dis- 
cours de 1’ argent, elle est reductrice et donne une image bassement 
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materielle. Elle apparait alors insupportable, en particulier aux soi- 
gnants, engendrant rejet et gaspillage. En revanche, lorsque le dis- 
cours economique est celui d’une saine gestion des moyens dispo- 
nibles - de tous les moyens disponibles - en vue de les menager, de 
les utiliser ou de les developper precautionneusement pour les met- 
tre sincerement au service de la mission fondamentale, alors, elle 
rencontre 1’ adhesion et la participation volontaire et creative de tous 
y compris des soignants. Prise dans son sens noble, l’economie ne 
peut plus concerner que les seuls economistes ou gestionnaires — 
ou leur etre releguee — car elle devient 1’ affaire de tous dans les 
actes poses quotidiennement et dans les orientations prises et 
releve, des lors, de la responsabilite de chacun. Les comportements 
observes jadis chez certains cliniciens, qui declaraient volontiers ne 
pas avoir a se preoccuper de ce que cela coute, ne sont plus de mise 
car ils ne refletent pas la pleine prise de conscience de leurs respon- 
sabilites qui ne peuvent etre que medicales ou cliniques mais qui se 
doivent, egalement, d’etre sociales incluant, des lors, les aspects 
economiques. 

Associer la pensee economique a la reflexion sur la realisation de 
la mission commune, c’est-a-dire ici celle de prendre soin des per- 
sonnes en vue de deployer la sante, est plus engageant qu'il n’y 
parait car elle prive les soignants d’une position assez confortable 
qui consiste a se refugier derriere la noblesse de la mission fonda- 
mentale pour dedaigner les conditions de sa mise en oeuvre. Dans le 
meme ordre d’idee, elle prive les gestionnaires du meme confort qui 
doivent integrer une perspective soignante a leurs principes de ges- 
tion. C’est de l’intelligence qui associe la logique economique a la 
logique soignante que naitra une nouvelle orientation. Celle-ci ne 
sera pas le fruit de la soumission d’une logique a l’autre comme en 
temoigne 1’ expression il faut que les soignants parlent le iangage 
des gestionnaires pour etre compris par ceux-ci, ce qui dans les 
faits se traduit par une reduction de la pratique soignante a sa seule 
partie observable et mesurable, done discutable sur base de donnees 
chiffrees. Cette orientation sera, au contraire, le fruit de l’emer- 
gence d’une logique de sante de la population — y compris celle 
des professionnels des structures de soins — qui necessite la mise 
en oeuvre judicieuse, c’est-a-dire a la fois prudente, audacieuse et 
eclairee, de moyens multiples, humains, materiels et financiers. 

S’inscrire dans cette logique de sante, que je qualifie volontiers 
de superieure, c’est s’ engager les uns et les autres sur le chemin 
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d’une reflexion et de la mise en oeuvre d’ actions qui depassent les 
habitudes, les clivages corporatistes et l’attrait pour certaines for- 
mes de pouvoir. C’est cheminer en etant porte par une intention sin- 
cere, celle de la qualite du soin du meilleur niveau possible et pour 
le plus grand nombre en le plus d’endroits et de circonstances pos- 
sibles. Utopie que ce chemin-la? Certes ! Mais l’utopie n’est pas un 
doux reve irrealiste, c’est ce qui permet d’explorer les differentes 
formes de futurs, d’en dessiner les pourtours, d’en identifier les 
voies d’acces et de donner du sens, de la force, du relief a la voie 
empruntee. 

II en resulte qu’ accepter la rarete des ressources disponibles 
comme element incontournable du contexte et vouloir, dans le 
meme temps, emprunter la voie qui mene a plus de sante de la 
population par un soin de plus grande qualite necessite de voir 
autrement des principes parfois bien etablis. Pour Bernard Schmitt 
traitant de la reorganisation d’un service de diabetologie en France : 

« La crise que nous traversons doit etre vecue non comme une 
contrainte demobilisatrice, mais comme une opportunity suscepti- 
ble de faire naitre, a travers les initiatives individuelles et collecti- 
ves, ainsi qu’a travers les necessaires mecanismes d’adaptation, des 
comportements nouveaux et des structures nouvelles qui permet- 
tront de concilier cette double exigence ethique et economique. Ce 
tournant decisif que nous sommes en train de prendre est une verita- 
ble revolution dont l’enjeu ne doit echapper a personne : c’est le 
defi des annees a venir, qui conditionnera la capacite de l’hopital de 
vivre, a travers sa propre transformation, la mutation de societe que 
nous traversons. » 47 

II en va ainsi des modalites organisationnelles des structures de 
soins dont la pertinence etait averee a un moment donne de leur his- 
toire et de celle du developpement des logiques professionnelles qui 
se sont progressivement juxtaposees mais dont l’efficacite, 
aujourd’hui, merite d’etre revisitee pour une plus grande coherence 
et performance de l’ensemble. 

C’est ainsi, entre autres, que l’organisation de la pratique infir- 
miere ne peut etre valablement envisagee en la pensant pour elle- 
meme, en tant que telle, en l’isolant de l’ensemble plus vaste et plus 


47. SCHMITT B., « De la pluridisciplinarite contrainte a l’interdisciplinarite souhaitee », in 
Perspective soignante, 1998, n° 1, pp. 88-99. 
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complexe qu’est l’organisation de la pratique soignante qui elle- 
meme repose sur une approche resolument pluriprofessionnelle. 

ORGANISER LA PRATIQUE SOIGNANTE 

Les modalites organisationnelles les plus repandues reposaient, 
jusqu’il y a peu, sur des logiques professionnelles. Chaque sous- 
groupe de soignants (medecins, infirmiers, kinesitherapeutes, psy- 
chologues, dieteticiens, ergotherapeutes, assistants sociaux, sages- 
femmes, techniciens de radiologie. . .) s’organisait de fa^on juxtapo- 
see selon des principes propres a chaque discipline. A l’interieur 
d’un meme sous-groupe, tel celui des praticiens de l’art infirmier, 
on observait parfois des modalites ou la pratique des infirmieres 
etait separee de celle des aides-soignants. 

Tout se passait comme si chacun de ces sous-groupes pouvait 
penser sa pratique de fag on isolee, disjointe de celle des autres. La 
preoccupation centrale, si elle ne manquait pas de faire reference au 
malade etait, dans les faits, l’organisation interne a un sous-groupe 
professionnel donne, voire, au sein de ce sous-groupe, l’organisa- 
tion particuliere de quelques personnes. Cette pratique, qui ne se 
conjugue pas seulement au passe, n’est d’ailleurs pas propre qu’aux 
soignants et est tres largement repandue dans les services logisti- 
ques ou dans ceux qui servent de support a la pratique clinique. Les 
heures de repas servis aux patients ou celles de fonctionnement de 
certains services, par exemple de radiodiagnostic ou d’ explorations 
fonctionnelles, ne temoignent pas toujours d’une reflexion 
d’ensemble fondee, a la fois, sur ce qui est bien pour les patients et 
leurs proches et sur ce qui est le plus favorable a une organisation 
judicieuse et harmonieuse des differents soignants. C’est ainsi que 
les malades ont parfois encore a subir les effets de modalites orga- 
nisationnelles issues de logiques categorielles et que les infirmieres 
et infirmiers — pour ne citer qu’eux — se doivent parfois encore de 
s’ organiser — ou de se desorganiser — pour rencontrer ou se plier 
aux exigences ou effets de l’organisation particuliere de certains 
groupes ou services. II en resulte un gaspillage d’energie, un senti- 
ment d’insatisfaction ne, entre autres, de cette forme de soumission 
de la pratique des uns aux exigences des autres, et un deficit dans la 
qualite du service rendu, engendre, notamment, par une approche 
morcelee, par des durees d’attentes demesurees, par la multiplica- 
tion des interlocuteurs pas toujours bien informes... Tout cela n’est 
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pas propice a une atmosphere d’humanite, a T emergence chez les 
personnes soignees comme chez les personnes soignantes d’un sen- 
timent de securite, de serenite et de respect. Tout cela a un cout dont 
certains sont apparents et d’autres caches. Aucun ne peut nean- 
moins etre ignore car les ressources gaspillees par les uns diminuent 
la part restant disponible pour les autres et, des lors, les moyens 
pour l’accomplissement de la mission commune. 

C’est en constatant ces deficits de performance et ces gaspillages 
de ressources, notamment mais pas exclusivement financieres, que 
d’autres modalites organisationnelles ont ete experimentees essen- 
tiellement en Europe du Nord ainsi qu’aux Etats-Unis et au Canada. 
Un document publie en 1996 par l’Association des Hopitaux du 
Quebec (AHQ) et intitule Regards sur les tendances en matiere 
d’ organisation des etablissements de sante 4& presente d’interessan- 
tes indications. Dans leur avant-propos, les auteurs exposent 
l’orientation generale qui est prise : 

« II se produit actuellement des changements organisationnels 
majeurs dans le systeme de soins. [...] Plusieurs facteurs largement 
documentes, tels la situation des finances publiques ou encore le 
virage ambulatoire pour ne donner que ceux-ci, expliquent le 
contexte de bouleversement dans lequel sont plonges tous les acteurs 
du systeme de soins. II faut considerer par-dessus tout la population 
qui exprime a la fois son inquietude face aux changements qu’elle 
comprend mal et son attachement au reseau de services. 

Un consensus solide est en train de se creer en faveur de la notion 
de reseau integre de services et qui oblige tous les acteurs du sys- 
teme a modifier leurs faqons d’interagir entre eux. II faut s’habituer 
a repondre concretement aux imperatifs d’un reel reseau integre, a 
savoir de rendre accessible a une communaute donnee une gamme 
complete de services de sante et de services sociaux de haute qua- 
lite, c’est-a-dire pertinents, efficaces, efficients, coordonnes et dis- 
penses dans differents lieux. 

Si le systeme est maintenant engage dans un processus de res- 
tructuration incontournable d’aucuns verront dans ce contexte 
l’opportunite d’operer une restructuration tout aussi majeure de leur 
organisation interne comme distributeur de services. C’est dans cet 


48. Association des hopitaux du Quebec (AHQ), « Regards sur les tendances en matiere 
d' organisation des etablissements de sante », document redige par Huguette Blouin, collec- 
tion « La reconfiguration du reseau », n° 7, Montreal, 2 e trimestre 1996. 
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esprit que plusieurs hopitaux [...] ont adopte des modeles d’organi- 
sation des soins et des services qui se demarquent de la structure 
d’organisation traditionnelle. Ces modeles d’organisation qui se 
veulent horizontaux, decloisonnes et plus flexibles, confirment la 
place centrale qui revient a l'usager et s’articulent autour de la 
notion de groupes clienteles ou de programme. » 49 
Articuler l’organisation interne d’une structure autour de la 
notion de groupe clienteles, ce qui, d’une certaine faqon, equivaut a 
placer le service comme entite organisationnelle de reference pre- 
sente de nombreux atouts mais rencontre de nombreuses reticences, 
voire resistances, liees, entre autres, au poids des habitudes, aux 
enjeux de pouvoirs et d’identites professionnelles ainsi qu’en cer- 
tains lieux au carcan reglementaire ou administratif. Pourtant, 
comme l’expriment egalement les auteurs du document : 

« Toute personne qui gravite dans le domaine de l’organisation 
du sy steme de soins a dit, au moins une fois dans sa vie, qu'il nous 
faut un systeme de soins et de services centre sur le client et donner 
a ce client le bon service, au bon moment, au bon endroit et au 
meilleur cout. Les organisations qui se sont engagees serieusement 
dans des processus d’ amelioration continue de la qualite et qui se 
sont montrees sensibles aux vertus de la reingenierie ont reflechi a 
cette sentence et, pour plusieurs d’entre elles, au point d’envisager 
des restructurations importantes. » 50 
Les auteurs concluent ainsi a la necessite de passer a une redefi- 
nition majeure du travail. Pour etayer la necessite de cette redefini- 
tion, quelques constats doivent d’abord etre poses. 


Quelques constats 

Une etude realisee durant trois ans dans des hopitaux americains 
et qui fut rapportee par Lathrop 51 met en exergue les caracteristi- 
ques de la repartition du temps du personnel et des couts dans un 
hopital traditionnel. Les auteurs constatent ainsi que pour l’ensem- 


49. Op. cit. pp. III. 

50. Op. cit. pp. 1 1 . 

51. LATHROP J.-P., « The Patient focused Hospital », in Healthcare Forum Journal , july/ 
august, 1991, pp. 17-20. 
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ble du personnel hospitalier seulement 16 % du temps et des couts 
concernent les soins directs aux patients alors que 19 % de temps 
est consacre aux attentes diverses (voir tableau 4). 

L’ auteur met ainsi en evidence que les professionnels considerent 
comme normal qu’une radiographie de routine pour une personne 
hospitalisee puisse durer deux heures ou encore qu’un electrocardio- 
gramme necessite une heure alors que l’acte ne prend pas plus de 
cinq minutes. A cela s’ajoute le temps passe par du personnel souvent 
qualifie pour les prises de rendez-vous ou pour l’accompagnement du 
patient dans ses deplacements. Lathrop releve egalement que : 
« 45 % des visites au patient par un soignant requierent une deuxieme 
visite parce que le patient est soit absent de sa chambre ou soit en 
train de recevoir un autre soin. 52 L’ auteur constate egalement le nom- 
bre important d’emplois differents. II observe ainsi que : pour une 
hospitalisation de trois jours, cinquante-cinq employes interagissent 
avec le patient. II releve aussi ce qui lui semble etre proche de la cari- 
cature en observant que le personnel d’entretien des linoleums est dif- 
ferent de celui qui nettoie les tapis. Quelque peu desabuse, il 
constate : « une infrastructure ou le nombre de commis et de secretai- 
res depasse largement le nombre de clients. » 53 

Lathrop conclut son rapport en exposant que les patients : 
« regoivent des sendees de qualite au plan technique et clinique 
mais au prix de la confusion, de multiples bris de continuite et de 
soins souvent impersonnels » 54 . 

En France, les travaux menes par Michel Vogler 55 sur l’organisa- 
tion de la seule pratique infirmiere mettent en evidence que les 
soins directs ne represented en moyenne que 40 % de l’activite 
infirmiere, ce qui signifie qu’ environ 60 % du temps des infirmie- 
res, infirmiers et aides-soignants est utilise pour des activites diver- 
ses qui se deroulent en dehors de la presence des patients et de leurs 
proches. S’il ne peut bien entendu etre question d’exiger des infir- 
mieres qu’elles passent la totalite de leur temps au chevet des mala- 
des, nous pouvons concevoir neanmoins que des modalites organi- 
sationnelles ameliorees devraient permettre d’au moins inverser la 
tendance actuelle. 


52. AHQ, op. cit., pp. 12. 

53. Op. cit., pp. 13. 

54. Op. cit., pp. 13. 

55. VOGLER M., « Analyse des temps et charge de travail », in Gestions hospitalieres, 1988, 
n° 273, pp. 113-125. 
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Tableau 4. — Repartition du temps du personnel et des couts 
dans un hopital traditionnel selon une etude americaine 56 . 


Rubriques 

Repartitions 

Soins directs aux patients 

Procedure de soins, traitement, planification des acti- 
vites, examens divers (radiographie, prelevements 
sanguins. . education du patient. . . 

16% 

Services d’hotellerie 

Nettoyage de la chambre, preparation des repas, ser- 
vice de buanderie. . . 

8% 

Coordination et planification 

Preparation des plans de soins, organisation de la 
sortie, transmission entre les equipes. . . 

14% 

Gestion et supervision 

Formation du personnel, suivi des budgets, reunions 
diverses, evaluation de personnel... 

7 % 

Deplacements 

Accompagnement des patients pour des soins, des 
traitements, des explorations... 

Deplacement du personnel pour l’obtention de four- 
nitures, de dossiers, de documents. . . 

6% 

Documents 

- cliniques : - notes aux dossiers 

- transcription des ordres medicaux 

- « cardex » 

- cloture du dossier 

- administratifs : - rapports budgetaires 

- procedures administratives 

- salaires 

- procedures d’ achats 

30% 

Temps morts 

- attentes d’activites 

- personnel « pret a partir a l’heure » 

19% 

Total 

100% 


56. LATHROP J.-P., 1992, op. cit. a partir de AHQ, op. cit. 
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Une etude rnenee a Bordeaux et relative au poids de l’activite 
administrative dans la pratique infirmiere 57 montre que le temps 
necessaire a l’accomplissement des taches administratives repre- 
sente de 22 a 36 % du temps total de travail du personnel infirmier. 
De l’ordre d’un tiers du temps infirmier est ainsi absorbe par ces 
taches. Si celles-ci ne peuvent bien entendu etre negligees, des 
questions quant a leur nombre, leur pertinence et la necessite de les 
voir accomplir par les infirmieres elles-memes subsistent. Pour 
conclure leur article, les auteurs de cette etude sont amends a 
penser : 

« que le temps necessaire a l’accomplissement des diverses acti- 
vites liees aux soins depend d’une multiplicity de facteurs comme la 
structure, l’organisation et le fonctionnement des divers secteurs 
administrates, economiques, generaux et medico-techniques de 
l’hopital et le fonctionnement interne de chaque service. » 58 

Au registre des constats non-chiffres, notons les difficultes mana- 
geriales exprimees dans les structures de soins ou coexistent plu- 
sieurs directions fonctionnelles paralleles telles la direction admi- 
nistrative, la direction des finances, celle des services economiques 
et logistiques, celle des ressources humaines, la direction medicale, 
celle des soins infirmiers, celle encore des personnels medico-tech- 
nique... Si l’ensemble de ces directions releve d’un directeur gene- 
ral ayant pour mission d’assurer la coherence de l’ensemble, il n’en 
demeure pas moins qu'un certain nombre d’ incidents de frontiere 
subsistent et que les interets particulars a telle ou telle direction 
prennent parfois le pas sur l’interet plus global de l’ensemble done 
sur la mission commune a realiser. Meme lorsque chacune de ces 
directions poursuit sincerement le but de participer a l’oeuvre com- 
mune, nous observons en certains endroits qu'une energie impor- 
tante est necessaire pour apaiser les sensibilites voire les susceptibi- 
lites liees a ce qui s’apparente a une forme de defense du territoire 
de chacun. Cette energie peut devenir considerable lorsqu’elle est 
utilisee a freiner les ardeurs expansionnistes de certains. . . 


57. VlANA L., TAYTARD A. et al., « Le poids de l’activite administrative dans la repartition 
du temps de travail infirmier », in Les Cahiers hospitaliers, 1994, n° 89, pp. 4-8. 

58. Op. cit., pp. 7. 
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Le service comme entite de reference 

Les differents constats poses et les difficulties, voire les dysfonc- 
tionnements, observes ont invite les responsables de differentes 
structures de soins a envisager d’autres modalites organisationnel- 
les plus economiques, c’est-a-dire plus conscientes de la rarete des 
ressources et rnoins sujettes au gaspillage de celles-ci. 

L’ entite organisationnelle identifiee comme la plus performante, 
la plus propice a une activite coherente et porteuse de sens est le 
service que l’on appelle parfois aussi le departement ou encore, 
dans la litterature nord-americaine, la gestion par programme . 

Le mot « service » peut etre utilise dans un double sens. Tout 
d’abord celui d’une entite organisee et ensuite celui d efaire quel- 
que chose pour quelqu’un. Le service comme base de l’organisation 
soignante est done cette entite organisee qui a pour mission defaire 
quelque chose pour quelqu’un. Des lors, ce qui anime le service - 
ce pour quoi il est en mouvement - peut etre guide par la question : 
quels moyens, quelles ressources notre service peut-il proposer 
a la population pour participer a l’oeuvre commune qui est celle 
de deploy er la sante? 

Un service regroupe un nombre relativement limite de patients 
situe le plus souvent entre soixante et cent. Une entite plus impor- 
tante ne procurerait plus les memes benefices de gestion et une 
entite plus restreinte engendrerait des couts de fonctionnement plus 
important. Un service est subdivise en unites fonctionnelles dont 
des unites d’ hospitalisation comprenant une vingtaine de fits. Ce 
qui va differencier le service classique tel qu’on le rencontre encore 
frequemment dans les hopitaux du service concu comme entite 
organisationnelle de reference e’est, a la fois, son mode de gestion 
et l’etendue de son action. C’est la raison pour laquelle on utilise 
parfois 1’ expression gestion par programme car il s’agit bien de la 
mise en oeuvre d’un veritable programme pluriprofessionnel ela- 
bore pour prendre soin d’une population de patients - et done de 
leurs proches - presentant des caracteristiques communes. Un tel 
programme ne saurait se limiter a l’ici et maintenant de la phase 
d’hospitalisation mais concerne, egalement, des activites ambula- 
toires, des actions d’ information, d’ education, de prevention, de 
suivi... Il s’inscrit dans un travail en reseau qui s’initie et se pro- 
longe dans la cite : 
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« L’approche par programme ne trouvera son sens que si elle se 
poursuit hors des murs de l’etablissement. Au moment de sa mise 
en oeuvre, il faut deja penser aux arrimages qui doivent se faire avec 
les autres composantes du reseau et avec la communaute. Tous les 
efforts qui sont consentis pour ameliorer [’organisation des services 
a 1’ interne doivent s’inscrire dans une logique de reseau de services 
continus, decloisonnes. En d’ autres termes, la philosophic, l’appro- 
che preconisee doivent etre hautement compatibles avec la notion 
de reseau integre. » 59 


Les principes generaux 


Premier principe 

Le premier de ces principes est qu’un service regroupe des 
patients ayant des caracteristiques assez semblables sur le plan 
de 1 'affection. A l’interieur meme d’un service, des regroupements 
peuvent encore etre effectues dans les unites fonctionnelles, par 
exemple en fonction du niveau de dependance pour les activites de 
la vie quotidienne ou du type d’actes techniques requis. 


Le deuxieme principe 

Le deuxieme de ces principes est celui de l’autononiie de ges- 
tion, ce qui a une incidence a la fois sur le choix des responsables 
d’un service et sur la nature des liens hierarchiques au sein de la 
structure de soins. 

Le choix des responsables ne repose plus sur la seule qualifica- 
tion ou anciennete dans la fonction mais bien sur la competence. 
Cette derniere ne peut etre appreciee uniquement d’un point de vue 
clinique mais egalement, voire surtout, d’un point de vue manage- 
rial. C’est ainsi que la direction d’un service n’incombe pas auto- 
matiquement a un medecin. Elle peut fort bien etre confiee a une 
infirmiere, un paramedical ou un administratif. La competence la 
plus importante a ce niveau n’etant pas, en fin de compte, celle de 


59. AHQ, op. cit., pp. 61. 
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nature clinique mais bien celle qui permet de manager l’ensemble, 
de menager le service et les personnes qui le composent pour 
ensemble etre bien et ensemble aller loin. Que de medecins, 
brillants cliniciens, ne sont-ils pas embarrasses par la gestion quoti- 
dienne de leur service et, de ce fait, moins performants et moins 
reconnus tant sur le plan clinique que sur celui de la gestion. 

La responsabilite d’un tel service, encore appelee direction de 
service, incombe neanmoins le plus souvent a deux ou trois person- 
nes par exemple, un medecin, un cadre infirmier ou medico-techni- 
que et un administratif. La combinaison de leurs ressources consti- 
tue une richesse pour le fonctionnement du service. II est important 
de noter qu'une telle equipe ne peut durablement fonctionner si l’un 
se considere comme le chef et les autres comme des adjoints. Les 
fonctions de ces trois responsables ne peuvent valablement etre hie- 
rarchisees car elles sont toutes les trois specifiques et complemen- 
taires et sont toutes animees d’une meme ambition, celle de 
concourir a la realisation de l’ceuvre commune. A la tete des unites 
fonctionnelles qui composent le service, on trouve un cadre de 
proximite, le plus souvent mais pas exclusivement, infirmier. Ici 
aussi, ce n’est pas la qualification initiale du cadre de proximite qui 
est la plus importante mais bien sa capacite d’etre porteur d’une 
parole soignante et, a ce titre, prendre soin des soignants de chevet 
en vue de faciliter leur pratique quotidienne. 

La nature des liens hierarchiques au sein de la structure est consi- 
derablement modifiee. En effet, il ne s’agit plus de la juxtaposition 
de logiques professionnelles par lesquelles chaque groupe profes- 
sionnel a sa hierarchie propre, telle, par exemple, les infirmieres qui 
dependent hierarchiquement du directeur des soins infirmiers, mais 
bien d’une logique de service par laquelle tous les professionnels 
d’un meme service dependent des responsables de ce service. II en 
resulte que c’est au niveau du service que sont prises les decisions 
d’embauches et done le type de qualifications et de competences. 
C’est la aussi que sont decidees les actions de formation, la repre- 
sentation a telle ou telle activite scientifique ou professionnelle. 
Plus largement, le service est responsable de son budget et de son 
fonctionnement. II prend les initiatives qui lui semblent les plus per- 
tinentes et beneficie du support logistique de differentes directions 
fonctionnelles qui apportent leur aide, voire eclairent des choix 
mais n’ont pas de pouvoir de decision. 


© masson. La photocopie non autorisee est un delit. 


Organiser la pratique soignante 125 


Dans une telle organisation, l’crganigram me comprend une 
direction generale, des directions professionnelles, des directions 
fonctionnelles et des directions de service. La direction generale est 
conseillee par les directions professionnelles et fonctionnelles qui 
elles-memes servent de support aux directions de service. Les liens 
hierarchiques ne se situent qu’a l’interieur de chaque service. La 
direction professionnelle, par exemple celle des soins infirmiers, 
remplit une mission de conseil, de recherche et de developpement. 
Elle s’en trouve ainsi enrichie car centree non pas sur la gestion du 
quotidien — dont elle est par ailleurs eloignee — mais sur le deve- 
loppement de l’ensemble. Le directeur des soins infirmiers n’est 
done pas le directeur des infirmieres et des infirmiers mais bien 
celui qui developpe le soin infirmier, en propose une direction. On 
voit le pas qui reste a franchir pour accepter de rompre ce lien hie- 
rarchique et le pouvoir, parfois imaginaire, qui y est associe. En cer- 
tains hopitaux, j'ai eu l’occasion de rencontrer une direction gene- 
rale collegiale composee d’un administratif, d’un medecin et d’une 
infir mi ere. Aucune de ces trois personnes n’exerqait de fonction 
hierarchique sur tel ou tel groupe de professionnels. Ils ne pilotaient 
pas chacun un type de service, mais co-pilotaient ensemble la struc- 
ture hospitaliere. 

Ce type d’ organigramme nous rapproche de la notion de micro- 
management oil les decisions doivent pouvoir etre prises au plus 
pres du lieu de production, du lieu de l’activite. Dans son rapport, 
l’Association des Hopitaux du Quebec precise : 

« Au niveau de chaque programme, les decisions de nature clini- 
que et administrative sont completes. Le responsable du programme 
gere son budget, prend les decisions qui s’imposent pour la compo- 
sition de l’equipe, pour l’achat du materiel et precede aux ajuste- 
ments qui sont requis en ce qui a trait par exemple, au volume d’heu- 
res travaillees ou a la substitution d’une categorie d’employe par une 
autre. L’equipe est multidisciplinaire et est constitute de medecins, 
d’infirmieres, d’auxiliaires, de preposes et, selon la nature du pro- 
gramme, de personnel de readaptation, de psychologues, d’inha- 
lotherapeutes, de travailleurs sociaux et autres therapeutes. Les ser- 
vices de pharmacie, de dietetique peuvent etre repartis et affectes a 
un ou plusieurs programmes ou encore, leurs effectifs sont conside- 
red avec d’ autres intervenants cliniques en faible nombre comme fai- 
sant partie d’une equipe « satellite » aux programmes. Le pro- 
gramme est egalement dote de soutien administratif pour la gestion 
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financiere, les achats, les systemes d’information. Avec ce modele, 
peuvent etre maintenues en parallele une direction hierarchique au 
niveau du programme et une direction du type conseil au plan 
professionnel. » 60 


Le troisieme principe 

Le troisieme principe est celui de la pluriprofessionnalite, de 
l’interdisciplinarite et de la polyvalence. En effet, une des parti- 
cularites de ce type de fonctionnement reside a la fois dans l’inter- 
disciplinarite et dans la polyvalence. II s’agit la, a mes yeux, d’un 
atout considerable pour partager et vivre en equipe ce qui est com- 
mun a 1’ ensemble, c’est-a-dire 1’ action de prendre soin des person- 
nes et, des lors, pour permettre a tous les professionnels de prendre 
pleinement conscience de leur fonction de soignants. 

La litterature mentionne, par exemple, que des professionnels tels 
des pharmaciens et assistants de pharmacie, generalement eloignes 
des unites de soins et des malades, apprecient ainsi d’etre inclus 
dans un service. Ils peuvent, de la sorte, exercer une fonction 
soignante en lien direct avec les patients et leurs proches. II apparait 
aisement les repercussions que cela peut avoir notamment sur la 
pratique infirmiere dont une part importante du temps de travail est 
consacree au controle, a la preparation et a la distribution des medi- 
caments. 

La composition de l’equipe d’un service comprend generalement 
deux types de professionnels, ceux qui prodiguent des soins directs 
et ceux qui exercent une activite de support. Les premiers sont com- 
poses de medecins, d’infirmieres, de techniciens et professionnels 
de la sante divers dont les qualifications dependent de la nature de 
1’ activite du service. Ils se partagent tous les soins directs incluant, 
entre autres, les prelevements pour examens de laboratoire, les elec- 
trocardiogrammes, les radiographies de base ne necessitant pas une 
trop grande specialisation... Une telle organisation du travail sup- 
pose de sortir des schemas classiques de repartition des taches, ce 
qui implique, entre autres, une veritable interdisciplinarite ou il ne 
peut plus s’agir de penser en termes de taches successives a effec- 
tuer par une multitude de specialistes laissant dans les faits le soin a 


60. Op. cit., pp. 29-30. 
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d’autres d’effectuer ce qui reste — en amont comme en aval — et 
qui est alors souvent attribute au personnel infirmier et aide-soi- 
gnant. II ne peut s’agir non plus d’une pluriprofessionnalite fondee 
essentiellement sur la convivialite, ce qui est deja interessant mais 
pas suffisant... L’interdisciplinarite dont il est question ici suppose 
que le contenu de l’activite de chacun soit modifie, soit repense 
pour un apport plus soignant et pas seulement de type technique. 
L’interdisciplinarite suppose une reelle interpenetration des fonc- 
tions de chacun ce qui, dans les faits, permet le plus efficacement de 
mettre en oeuvre les talents et les ressources dont chaque profes- 
sionnel dispose pour prendre soin et remplir sa mission d’ expert et 
de conseiller. La place qu’occupe chaque soignant dans son rapport 
au malade et a ses proches en est considerablement modifiee. 

Dans une telle organisation, le nombre d’infirmieres et d’infir- 
miers peut etre reduit — ce qui ne vent pas dire qu’il faille reduire 
la dotation globale en effectifs du service mais permet, entre autres, 
de mieux faire face aux problemes recurrents de penurie infirmiere 
— cai' toute une serie d’activites (par exemple celles relatives aux 
medicaments ou a certains examens) sont assurees par d’autres soi- 
gnants presents dans l’equipe. II s’agit cependant d’un sujet sensi- 
ble temoin d’un certain paradoxe. En effet, si du fait du partage des 
activites soignantes entre differents professionnels, les infirmieres 
et les infirmiers ont le sentiment qu’on leur retire une part parfois 
qualifiee d’importante de leur metier, il s’en suivra des resistances 
et des dysfonctionnements. Il en sera de meme si a priori le groupe 
infirmier considere qu’une autre repartition de l’activite n’est pas 
possible car les autres soignants ne seraient pas competents pour 
telle ou telle activite, ou ne seraient pas desireux de le faire, ou ris- 
quent d’ absorber le metier infirmier. . . En revanche, si cette reparti- 
tion differente du travail est abordee en dehors d’une forme de 
reflexe corporatiste et est perque comme une opportunite pour se 
centrer davantage sur le cceur meme du metier infirmier, il s’en sui- 
vra un enrichissement du metier de chacun dont les beneficiaires 
seront tant les personnes soignees que les personnes soignantes. 
Neanmoins, on ne perdra pas de vue qu’une telle redistribution de 
l’activite qui s’ecarte de faqon prononcee des organisations tradi- 
tionnelles suppose, d’une part, un travail approfondi et pluriprofes- 
sionnel de reflexion sur le sens de la pratique soignante et, d’ autre 
part, des programmes de formation adaptes. 
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Quant au personnel de support, sa fonction est variee et consiste, 
entre autres, a nettoyer les chambres, le mobilier, les locaux, a assu- 
rer l’inventaire et l’approvisionnement en materiels divers, a preter 
assistance pour les repas, a transporter les malades ou a les accom- 
pagner vers tel lieu d’examen ou de loisirs. . . 

Pour ces deux types d’equipes, la polyvalence est necessaire en 
particulier pour les professionnels dont le nombre est plus restreint. 
Cette polyvalence permet d’eviter dans certains cas qu’un meme 
professionnel ne doive partager son activite entre deux ou plusieurs 
services. Elle permet aussi d’enrichir les fonctions par une dimen- 
sion plus soignante. Prenons l’exemple de la dieteticienne. Lorsque 
celle-ci est attachee a un service et impliquee en tant que soignante 
dans toutes les activites du service en lien avec ses competences, 
nous assistons, la, a l’emergence d’un autre type de metier qui, 
aujourd’hui encore, reste parfois perqu comme celui peu gratifiant 
des interdits ou des restrictions alimentaires. En tant que soignante, 
la dieteticienne ne peut-elle participer a l’aide au repas des patients 
qui ne peuvent s’alimenter seul et ne peut-elle occuper une place 
plus importante dans 1’ information alimentaire aux patients et a 
leurs proches mettant ainsi a profit le sejour hospitalier pour une 
forme d’ education dont les effets se prolongent en dehors de 
l’hopital? N’y a-t-il pas la une belle opportunite pour remplir plei- 
nement sa mission d’expert et de conseiller? 

L’idee generale est bien, a la fois, de diminuer le nombre de pro- 
fessionnels differents qui defilent aupres des patients et d’augmen- 
ter le sentiment d’appartenance a un service en permettant a chacun 
d’etre plus proche de la mission fondamentale, de se sentir des lors 
plus implique dans le soin porte aux personnes ou, pour le dire 
autrement, de vivre plus intensement sa mission de soignant. 

Le constat suivant est ainsi pose : 

« A partir de ces deux types d’equipes, sont formes des noyaux 
qui desservent un nombre reduit de clients a la fois. II s’agit de limi- 
ter au minimum le nombre d’intervenants differents qui entrent en 
contact avec le patient au cours de son sejour et ainsi favoriser la 
continuite des services, les contacts avec la famille (...) On demande 
done, tant au personnel clinique que de support, de fournir plus de 
services a moins de clients contrairement au courant habituel ou 
dans une forme de taylorisation des taches, on cree des postes qui 
commandent un eventail de taches mais pour un grand nombre de 
clients. Ce faisant, on cherche aussi a instaurer une redefinition de 
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taches qui rehausse la motivation, la satisfaction, la productivity et la 
retention du personnel qualifie. » 61 

La notion de retention du personnel — ou fidelisation de celui-ci 
— est importante car elle contribue, entre autres, a 1’ image de mar- 
que de l’etablissement de soins et permet un cout moindre 
qu’engendrent des recrutements repetes de personnels. Elle prend 
une acuite particuliere en ce qui concerne le personnel infirmier qui, 
dans de nombreux pays, est regulierement confronte a des proble- 
mes parfois importants de penurie. 


Le quatrieme principe 

Le quatrieme principe est celui du developpement au sein d’un 
service de toutes les activites qui decoulent de la pratique soi- 
gnante propre a ce service. Ce principe peut etre place au registre 
des benefices attendus par de telles modifications. II s’agit, au sein 
d’un merne service, d’oeuvrer en ce qui concerne la formation, la 
recherche, les publications dans des revues specialises ou dans la 
presse grand public, la participation aux colloques ou congres, 
1’ animation de seminaries professionnels ou ouverts au public. En 
effet, le personnel d’un tel service acquiert une competence pointue 
a la fois sur le plan des connaissances et sur celui plus subtil de l’art 
soignant. Cette competence ancree dans la pluriprofessionnalite et 
dans le fonctionnement interdisciplinaire offre un atout encore peu 
repandu de nos jours pour des activites tant professionnelles que de 
vulgarisation qui ne soient pas marquees par la preeminence des 
logiques professionnelles. Les professionnels d’un service ayant 
acquis des competences dans un domaine soignant bien identifie 
peuvent veritablement se mettre au service de la sante de la popula- 
tion par une demarche et des actions qui depassent l’ici et mainte- 
nant de leur pratique quotidienne et de leur qualification initiale. Ils 
se situent dans la cite, en tant que citoyens ayant pour particularity 
d’etre des professionnels soignants qui mettent leurs ressources au 
service de la sante publique, c’est-a-dire la sante du public, celle de 
la population. 
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Ils s’inscrivent, egalement, dans la perspective de l’augmentation 
ou du partage des connaissances issues d’une approche originale, 
cede de l’interdisciplinarite. 


Le cinquieme principe 

Le cinquieme et dernier principe est le plus general et le plus fon- 
damental. II concerne la volonte des acteurs a offrir un gain sur 
la qualite du service offert a la population. En effet, aucune 
modalite organisationnelle n’est performante en tant que telle car ce 
sont les personnes qui lui donnent du sens. Or, les resistances peu- 
vent etre importantes car la modalite qui consiste a placer le service 
comme entite de reference ne presente pas que des atouts et ne peut, 
en aucune maniere, etre imposee dans la precipitation. Si de nom- 
breux aspects sont effectivement seduisants, ils impliquent une 
remise en question par les acteurs eux-memes de leur propre prati- 
que et pas seulement de la pratique des autres. II y a quelque chose 
de l’ordre de l’abandon dans 1’evolution vers d’autres modalites 
organisationnelles. Abandon de ses habitudes, abandon d’un pou- 
voir formel ou d’une zone forte d’influence, abandon des reflexes 
corporatistes. Abandon paradoxal, en fait, de ce qui represente une 
forme de confort quotidien malgre toutes les difficultes et tous les 
dysfonctionnements identifies, objectives et denonces. 

La seule faqon d’aborder un tel changement me sernble etre de 
tenir conseil et d’oser l’utopie pour reflechir ensemble, sur la 
meilleure fagon d’organiser la pratique soignante pour que celle-ci 
soit pertinente et porteuse de sens tant pour les personnes soignees 
que pour les personnes soignantes. Cette meilleure fagon tient 
compte d’un contexte economique qui permet d’emblee de poser 
pour principe que toute amelioration ne necessite pas un accroisse- 
ment des moyens. 

Lorsque cette meilleure fagon a ete identifiee, elle fait l’objet 
d’ experimentations et ensuite d’ajustements. II n’y a pas une faqon 
qui soit bonne pour tous rnais bien des faqons que nous tentons 
d’approprier a chaque situation. 

De telles modifications ne peuvent etre realisees que lorsqu’elles 
presentent l’intention sincere et durable, a tous les niveaux de la 
structure, de se centrer veritablement sur le service rendu au patient 
et a ses proches et sur le sens que prend la pratique quotidienne 
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pour chacun des soignants. Cela suppose de bien comprendre pour- 
quoi nous choisissons de recreer l’organisation et de nous engager 
dans des voies dont certains aspects peuvent sembler plus incertains 
ou rnoins confortables que cedes abordees par le passe. II s’agit 
bien par la de developper une culture soignante en vue de deployer 
la sante, tant cede des personnes soignees que cede des personnes 
soignantes. 

ORGANISER LA PRATIQUE INFIRMIERE 

L’organisation de la pratique infirmiere sera forcement depen- 
dante de l’organisation de la pratique soignante et, plus largement 
encore, de cede des principes qui guident le fonctionnement de 
1’ ensemble de la structure. 

Meme si la modalite organisationnelle fondee sur une logique 
soignante pluriprofessionnelle et interdisciplinaire me semble 
devoir etre privilegiee, force est de constater que les modalites fon- 
dees sur des logiques professionnelles sont encore bien presentes et 
ont parfois, en certains milieux, tendance a se renforcer. On peut y 
voir, entre autres, le signe d’une quete de reconnaissance et parfois 
de pouvoir. 


Le service ou departement de soins infirmiers 

Traiter d’un tel service est un sujet sensible. II est, a la fois, le 
fruit d’un combat legitime — on peut utiliser ce terme guerrier — 
pour plus de reconnaissance et de respect du corps infirmier et 
represente, dans le meme temps, un des freins a l’emergence d’une 
logique soignante pluriprofessionnelle et interdisciplinaire. Disons 
tout de suite que ce n’est pas le seul frein, qu’un tel service presente 
de nombreux atouts dans le contexte actuel et que mes propos ne 
remettent pas en cause la necessite d’une direction des soins infir- 
miers meme si, en de nombreux endroits, une telle direction a ete 
supprimee. 

Le service de soins infirmiers presente l’avantage de structurer 
la pratique infirmiere et, de ce fait, de contribuer a sa profession- 
nalisation. II permet, egalement, d’opposer une sorte de contre- 
pouvoir a certaines pratiques medicales et administratives qui ne 
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se sont pas toujours montrees tres respectueuses de ces profes- 
sionnels, ni soucieuses des aspirations infirmieres en matiere de 
service rendu a la population. Le terme « contre-pouvoir » ne me 
semble pas exagere meme si nous pouvons regretter d’ avoir a 
l’utiliser dans un contexte oil une mission humaine superieure est 
a assumer. A ce titre, 1’ existence du service de soins infirmiers est 
une bonne chose et s’est done averee necessaire a un moment de 
l’histoire du developpement des structures. Je dirais qu'il restera 
necessaire tant que tous les soignants, quelle que soit leur qualifi- 
cation, ne s’inscriront pas dans une logique soignante pluriprofes- 
sionnelle dans laquelle il n’y aura pas de preeminence fondee sur 
la qualification initiale, mais bien une equipe soignante riche de 
ressources qui forment un bouquet de competences utiles a la 
sante de la population. Ceci etant dit, et au risque de paraitre inde- 
licat a tous ceux qui ont mene ce combat legitime pour 1’ existence 
d'un tel service, j’ajouterai neanmoins que sa vocation serait de 
disparaitre — ce qui est par ailleurs le propre de toute fonction 
pleinement accomplie — au profit du service tel que decrit plus 
haut. Notons au passage que, deja aujourd’hui, les infirmieres et 
les infirmiers s’identifient le plus sou vent au service dans lequel 
ils exercent plus qu’au service de soins infirmiers. Je n’insinue pas 
par la que les directions de soins infirmiers ont demerite mais bien 
qu'il s’agit aujourd’hui d’evoluer vers d’autres types de structura- 
tion. D’une part, car la logique professionnelle associee a un tel 
service debouche, en certaines circonstances, sur un corporatisme 
ou sur des comportements parfois hermetiques peu propices a un 
veritable esprit soignant . Ceci engendre en certains lieux des con- 
flits de pouvoir prejudiciables tant aux personnes soignees qu’aux 
personnes soignantes et, d’ autre part, car un enrichissement des 
fonctions de direction de soins infirmiers me semble a la fois utile, 
necessaire et possible. 

La direction des soins infirmiers m’apparait indispensable non 
pas pour representer les infirmieres et les infirmiers au niveau de 
l’equipe de direction (ce qui releve d’autres instances), mais bien 
pour participer a une tonalite d’ ensemble marquee, entre autres, par 
la pratique infirmiere. Cette direction, qui dans le cas d’une structu- 
ration par service n’aurait pas de fonction hierarchique ni de fonc- 
tion de gestion, a une mission d’impulsion, d’initiative, d’aide, de 
conseils... Elle peut initier des activites de recherche, proposer des 
actions de formation, aider a la publication de travaux, inviter a des 
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seminaires de lecture ou de reflexion... et agir a 1’ echelon institu- 
tionnel pour faciliter la pratique soignante en general et infirmiere 
en particulier. II en resulte que les infirmieres et les infirmiers n’ont 
de rapports hierarchiques qu’au sein de leur service, en particulier 
avec le cadre qui en assume la responsabilite, et qu'ils entretiennent 
des rapports lies au developpement plus general de l’activite, voire 
de la profession, avec la direction des soins infirmiers. Cette der- 
niere, selon les moyens disponibles, peut comprendre des adjoints 
charges, entre autres, de certaines fonctions transversales necessi- 
tant une certaine expertise. 

La prudence s’impose neanmoins car une telle modification de 
fonction ne peut se faire que dans le cadre d’une reflexion appro- 
fondie sur la pratique soignante pluriprofessionnelle centree sur le 
service comme entite organisationnelle de reference. Modifier les 
rapports hierarchiques sans tenir compte de cette mise en garde, 
e’est courir le risque de destabiliser le personnel infirmier qui voit 
parfois, en la hierarchie infirmiere, la seule faqon d’etre securise 
dans un environnement qui ne s’est pas toujours approprie le mot 
soin ni la mission fondamentale que ce mot represente pour tous 
les etablissements de sante. 


La politique du soin infirmier 

II convient d’etablir une difference entre la politique de soin et la 
politique du soin infirmier. Le terme politique est utilise ici au sens 
d ’orientation generale, e’est ce qui va servir de support a l’organi- 
sation de l’ensemble telle l’action politique qui, dans son sens 
noble, represente l’organisation de la vie de la cite. 

Nous pouvons ainsi distinguer : 

- Une politique d’etablissement qui va donner les orientations 
generates relatives aux missions de la structure ce qui, d’une cer- 
taine faqon, precise les valeurs auxquelles l’etablissement est atta- 
che, et qui concerne tous les acteurs ceuvrant au sein de la structure, 
voire ceux qui veulent etre en relation avec elle, tels, par exemple, 
des fournisseurs qui auraient a se soumettre a certains parametres 
relatifs, entre autres, au respect de 1’ environnement. 

- Une politique de soin plus particuliere a tel service qui s’ins- 
crit dans la politique d’etablissement mais precise des aspects plus 
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specifiques a un service donne. Une telle politique concerne, au sein 
d’un service, tous les soignants de ce service quelle que soit leur 
qualification d’origine. II s’agit bien de la politique que l’equipe 
pluriprofessionnelle va rnettre en oeuvre pour prendre soin des 
personnes selon une demarche interdisciplinaire et qui se donne la 
sante des personnes pour horizon. 

- Une politique du soin infirmier qui va concerner 1’ ensemble 
du personnel infirmier de la structure et qui donne des indications 
sur les valeurs de reference sur lesquelles les infirmieres et les infir- 
miers pourront asseoir leur reflexion professionnelle. II convient 
cependant d’etre prudent car une telle politique ne pent etre en 
contradiction avec celle du soin. Elle n’a pas pour but de completer 
la politique de soin du service mais bien de donner aux infirmieres 
et aux infirmiers des points de repere et de reflexion qui enrichissent 
ou aident a enrichir leurs actions de nature infirmiere. Un deuxieme 
element de prudence se doit d’etre mentionne. Une politique du 
soin infirmier ne se traduit pas par une theorie ou conception de 
soins infirmiers qui aurait plus ou moins 1’ ambition de s’imposer 
aux professionnels. Comme je l’ai deja mentionne a plus d’une 
reprise, vouloir imposer a tout le personnel d’un etablissement — 
ou d’un service — une theorie de soins est un acte de non-qualite 
qui reduit considerablement l’espace de liberte du soignant infir- 
mier et conditionne sa faqon de penser et d’aborder les personnes 
dans leur singularite. Si la pratique soignante peut etre indubitable - 
ment enrichie par des references theoriques, ceci n’equivaut nulle- 
ment a ce que chacun se refere a la meme theorie pour agir dans les 
situations de vie multiples et singulieres qu’il rencontre. 

La politique du soin infirmier — comme celle que pourrait 
d’ailleurs etablir chaque sous-groupe professionnel — donne ainsi 
une tonalite d’ ensemble relative a la pratique infirmiere. Elle pro- 
cure un cadre, distille des idees, induit une reflexion et ne cherche 
pas a s’imposer mais bien a stimuler et a enrichir la pensee. 


Les modalites de I’organisation infirmiere 

Les modalites de [’organisation infirmiere ont essentiellement ete 
decrites dans le cadre des approches fondees sur les logiques 
professionnelles. II en resulte que les modalites propres a un fonc- 
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tionnement ayant place le service comme entite organisationnelle de 
reference sont peu documentees sur le plan infirmier, ce qui est 
logique vu la preeminence accordee plus largement a la logique 
soignante. 

On retrouve neanmoins des elements interessants dans la moda- 
lite appelee infirmiere de reference et dans celle, plus recente, inti- 
tulee par les Quebecois suivi systemcitique de clienteles. 

Afin de situer ces approches dans leur contexte, je reprendrai ici 
l’ensemble des modalites decrites dans la litterature. Une mise en 
garde s’ impose neanmoins : aucune de ces modalites n’ a pour voca- 
tion ou pretention d’exister a l’etat pur. II s’agit a chaque fois des 
points marquants de la modalite. II en resulte que vouloir implanter 
telle ou telle modalite n’est pas un acte pertinent. II convient, en 
revanche, de s’inspirer de chacune d’elle pour en retenir les 
elements interessants et se creer, dans son service et dans son 
contexte, la modalite la plus appropriee. La conception que 
l’equipe concernee aura du soin, et done du service qu’elle est ame- 
nde a rendre a la population, sera determinante dans le choix opere. 

Nous relevons ainsi les modalites suivantes : 

- Soins infirmiers fonctionnels, oil le travail est divise en type 
de taches a effectuer. II s’agit, d’une certaine fatjon, d’un heritage 
taylorien. Les taches a effectuer (toilettes, injections, pansements, 
repas. . .) sont reparties selon leur degre de difficulty technique et les 
aptitudes des personnes presentes dans l’equipe pour les accomplir. 

- Soins infirmiers en equipe, ou une infirmiere supervise le tra- 
vail d’une petite equipe de personnels generalement moins qualifies 
ou moins experimentes. Cette modalite a succede a la precedente 
dans le temps et a surtout ete mise en place pour faire face a 
l’accroissement de main-d’oeuvre peu ou pas qualifiee dans les 
equipes de soins infirmiers lie a la penurie d’infirmieres. Comme la 
precedente, elle reste tres centree sur la tache a accomplir. 

- Soins infirmiers globaux, ou une infirmiere est responsable et 
effectue la totalite des soins que necessitent les patients qui lui ont 
ete confies, et ce durant la totalite de son temps de presence quoti- 
dien. Dans certaines unites specialisees oil le temps de soins requis 
par chaque patient est tres eleve, 1’ infirmiere peut se voir attribuer 
un seul patient durant sa prestation. Cette modalite est parfois 
decrite comme theorique ou limitee aux seuls stagiaires qui benefi- 
cieraient du temps necessaire pour exercer selon cette modalite. 
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- Soins infirmiers integraux, ou une infirmiere est designee 
comme infirmiere de reference du patient durant toute sa duree de 
sejour. Cette infirmiere, a la difference de la modalite appelee soins 
infirmiers globaux est responsable au-dela de son seul temps de 
presence quotidienne dans l’unite de soins. C’est elle, ainsi, qui pla- 
nifie les activites et donne les indications necessaires pour que, 
lorsqu’elle est absente du service, ses patients soient pris en charge 
conformement a son analyse de la situation. 

- Soins infirmiers modulaires, qui est une modalite proche de la 
precedente a la difference pres, cependant, que l’infirmiere de refe- 
rence s’occupe d’un nombre plus eleve de patients, generalement de 
six a dix, voire douze, et est aidee, pour ce faire, par un petit nom- 
bre de personnes moins experimentees ou moins qualifiees. Cette 
modalite se distingue de celle appelee soins infirmiers en equipe par 
la presence d’une infirmiere de reference. Elle a ete mise en oeuvre 
pour tenter de garder les effets benefiques des soins infirmiers inte- 
graux tout en faisant face a la penurie des personnels infirmiers 
qualifies. 

Une derniere modalite a ete decrite plus recemment aux Etats- 
Unis et est nommee le Management par eas (ou case manage- 
ment) ce qui a ete traduit au Quebec par le Suivi systematique de 
clienteles. Une telle modalite peut s’integrer assez aisement dans 
1’ organisation par service dans la mesure ou elle poursuit le but 
d’ organiser au mieux le sejour d’un patient des avant son admis- 
sion et jusqu’a son retour a domicile ou son transfert dans une 
autre structure de soins. L’infirmiere a souvent ete decrite comme 
celle qui pouvait assurer au mieux le suivi systematique d’un 
patient et de ses proches afin qu’il y ait le moins possible de perte 
de temps ou de dysfonctionnements lies, entre autres, a des atten- 
tes demesurees, a des examens mal programmes, a des sejours 
prolonges ou, a l’inverse, a des departs prematures necessitant de 
couteuses rehospitalisations. 62 L’ aspect economique a ete determi- 


62. DUQUETTE A., « La gestion de F episode de soins — interets et limites du « case- 
management », in Actes du Congres international Le soin infirmier dans le systeme de sante — 
Quel avenir pour quel soin infirmier? ENSP/UCL, Saint-Malo (France), 10-12 mai 1995. 
Nadon M., THIBAULT C. (sous la direction de), Suivi systematique de clienteles — experien- 
ces d'infirmieres et recension des ecrits, document de l’Ordre des infirmieres et infirmiers du 
Quebec, Montreal, 1993. 

THIBAULT C., DESROSIERS G., V organisation des soins infirmiers — evolution et perspecti- 
ves , document de l’Assosciation des hopitaux du Quebec, Montreal, 1990. 
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nant dans l’etude de cette modalite qui, si elle est bien comprise, 
c’est-a-dire si elle ne transforme pas l’infirmiere en une gestion- 
naire de sejour, peut s’averer interessante pour inspirer le fonc- 
tionnement d’un service dans le cadre d’une approche pluriprofes- 
sionnelle. 


Les outils infirmiers 

La litterature sur les outils infirmiers est abondante. Qu’il 
s’agisse du dossier de soins infirmiers, de la demarche de soins, des 
plans de soins, des transmissions ciblees, des diagnostics infirmiers, 
des resumes de soins infirmiers, des protocoles... tout cela est a la 
fois interessant et etonnant. 

Interessant car temoin d’une activite de reflexion et d’une volonte 
d’ organisation et de professionnalisation. Aussi sans doute d’une 
forme de volonte de maitrise de 1’ activite voire de raise en ordre de 
celle-ci. Etonnant car l’utilisation qui en est faite et la perception 
qu’en ont les professionnels ne sont pas toujours a la hauteur des 
esperances de ceux qui tentent, parfois avec beaucoup de perseve- 
rance, de les implanter. Pour nombre d’outils, on constate ainsi 
qu’ils precedent d’une volonte institutionnelle animee d’une inten- 
tion de qualite de service rendu au malade. Si l’intention est loua- 
ble, l’usage qui en est fait n’est pas toujours bon. En trop d’endroits 
encore, il n’amene pas a la reflexion, a la quete de comprehension 
des besoins, attentes, ressources, valeurs du malade. II se limite a un 
outil utilise pour des raisons diverses et par lequel on coche un cer- 
tain nombre d’ items. 

Pour ma part, je retiendrai quelques principes qui me semblent 
devoir guider toute tentative d’instrumentalisation de la pratique 
infirmiere. 

En premier lieu, tout outil quel qu’il soit se doit de respecter la 
nature du soin et, des lors, d’etre le moins reducteur possible de la 
complexite des situations de vie rencontrees. Si un outil peut aider a 
uniformiser certaines donnees ceci n’equivaut pas a uniformiser les 
situations abordees. Je pense utile de preciser, dans le meme ordre 
d’idee, que, contrairement a une assertion repandue qui dit qu ’un 
outil n ’est qu’un outil, un outil est le reflet d’une certaine philoso- 
phic, d’une certaine representation du soin. Des lors, le choix d’un 
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outil est un choix qui oriente la pratique, il n’est done pas neutre 
et n’est done pas qu’un outil. Si nous prenons l’exemple des outils 
structures en quatorze besoins fondamentaux, nous induisons du 
fait du seul choix de ce type d’ outil que tout etre humain est fait de 
quatorze besoins. Dans le meme temps, nous mettons 1’ accent sur 
les besoins laissant dans l’ombre les desirs, les ressources ou toutes 
choses qui seraient plus particulieres a cette personne-la dans sa 
situation singuliere. Nous faisons ainsi courir le risque d’une appro- 
che univoque, uniformisee des personnes a l’instar de cet adage 
attribue aux Japonais : « celui qui n’a qu’un marteau voit tous les 
problemes en forme de clous ». 

En deuxieme lieu, un outil doit etre perqu comme aidant dans la 
pratique quotidienne. Si l’outil ne vient pas en aide au profession- 
nel, il n’y a aucune raison pour que celui-ci 1’ utilise. Que de fois les 
outils ne sont-ils pas perqus comme une charge supplementaire que 
l’on utilise ou complete pour repondre aux injonctions des cadres 
ou des enseignants. Ceci n’exclut nullement que des outils doivent 
etre utilises et ont leur utilite notamment pour assurer le suivi de 
l’information ou pour formaliser celle-ci d’un point de vue juridi- 
que. Mais il ne peut s’agir d’un outil contrainte mais bien d’un outil 
plaisir, qu’il est plaisant d’utiliser car il vient en aide dans l’exer- 
cice de l’art soignant. 

Le troisieme principe est qu’un outil doit etre elabore par ceux 
qui vont l’utiliser. Trop souvent encore, en certains endroits, le 
dossier de soins infirmiers est pense lors d’une reunion de cadres ou 
avec le concours d’un organisme de formation et puis impose aux 
professionnels. Il est uniformise dans un etablissement notamment 
pour des raisons liees au cout d’impression et a la mobilite du per- 
sonnel. Mais un dossier non-utilise ou mal utilise ne coute-t-il pas 
en definitive plus cher? N’est-il pas inutile si seules quelques infor- 
mations y sont cochees? Pourquoi les outils, a l’exception de quel- 
ques documents reprenant des donnees communes a chacun, ne 
pourraient-ils pas etre elabores par chaque equipe en fonction, 
d’une part, des particularites de leur activite et, d’autre part, des 
sensibilites et aspirations des personnes qui la composent? 

Le principe suivant est celui de la pluriprofessionnalite. Les 
outils concernent de pres ou de loin tous les soignants. Decider 
d’elaborer tel outil dans un service revient a y associer tous les par- 
tenaires de l’equipe soignante afin que chacun se sente concerne, y 
trouve ce qu’il en attend et des lors l’utilise correctement. Si je 
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reprends l’exemple du dossier de soins infirmiers, son utilisation est 
bien plus gratifiante lorsqu’il suscite l’interet des autres profession- 
nels car ces derniers y trouvent des informations utiles a leur propre 
pratique. 

Enfin, le dernier principe que j'enoncerai ici est celui que la 
demarche de soin n’est pas un outil. Elle est ce qui permet de 
marcher avec la personae soignee, elle est la demarche soignante 
qui constitue l’essence meme de la pratique et n’est des lors pas 
reductible a telle ou telle grille ou document prets a l’emploi meme 
— voire surtout — s’ils sont tres fouilles. Transformer la demarche 
de soin en outil, c’est reduire la pratique a une dimension instru- 
mentale qui peut sans doute etre compatible avec l’approche du 
coips-objet mais pas avec celle de la personne. Si on ne peut pren- 
dre soin sans demarche, ceci n’equivaut pas a faire une demarche 
de soins ou, pour 1’ exprimer autrement, a completer des documents 
et cocher des items. Ce point est important car la necessite de pren- 
dre soin dans le cadre d’une demarche est indubitable mais les 
maladresses commises en son nom risquent d’engendrer un rejet a 
la fois de son principe et de son support. De mon point de vue, le 
meilleur document utile pour elaborer la demarche soignante et en 
partager le fruit avec les collegues est une feuille blanche — ou 
legerement structuree — completee au fur et a mesure de revolu- 
tion de la situation ou de la survenue d’evenements utiles a consi- 
gner et a transmettre aux autres membres de l’equipe. On compren- 
dra aisement que les donnees plus systematiques, tels les 
parametres par exemple, necessitent des documents d’une autre 
nature qui ne sont pas repris ici sous la rubrique demarche de soin. 

Ne perdons pas de vue, egalement, la difficult^ si souvent enon- 
cee de l’ecriture. Les dossiers sont souvent d’une tres grande pau- 
vrete en cette matiere. Si les actes qui ont ete faits sont le plus sou- 
vent indiques, ce qui releve plus fondamentalement de la demarche 
soignante, de la rencontre et du cheminement est passe sous silence, 
comme si cela n’existait pas. Or l’ecriture est necessaire a la fois 
pour formaliser mais aussi, et surtout, pour dire avec des mots jus- 
tes ce qui s’ est passe et ce qu’il est important de partager. Mireille 
Saint-Etienne, dans un article relatif a l’ecriture infirmiere, etablit 
un lien entre le processus de creation et celui de l’ecriture. Elle 
expose ainsi que : 

« Ce lien etroit entre le processus d’ecriture et le processus de 
creation est une des raisons qui, dans le milieu infirmier, contribuent 
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a la difficulte d’ecrire car notre pratique professionnelle est inscrite 
dans la reparation et non dans la creation. Toute notre activite est 
reparatrice du cote du biologique, du somatique, mais nous ne 
creons pas; d’ailleurs c’est un terme que nous utilisons tres peu dans 
notre milieu. » 63 

Parmi les actions de formation, celles relatives a l’ecriture appa- 
raissent ainsi comme particulierement importantes. Non pas que 
l’ecriture constitue une fin en soi mais bien car elle est le reflet d’un 
certain type de pratique. Se former a l’ecriture revient avant tout a 
se former a une representation enrichie de la demarche soignante 
dans laquelle le soignant se considere comme un createur et non 
comme une sorte de reparateur d’un coips atteint de telle ou telle 
affection. 


LA DOTATION EN EFFECTIF 

La dotation en effectif est un sujet egalement sensible. Ce sont les 
frais de personnel qui occupent la place la plus importante dans les 
budgets des structures de soins. C’est done la, tout naturellement, 
que l’on va chercher a realiser des economies. 

De nombreux travaux ont ete menes sur les outils de mesure de la 
charge en soins, e’est-a-dire la charge en soins infirmiers. Ils ont 
d’ailleurs fait l’objet d’une synthese brillante conduite par Anne Ber- 
thou 64 . Tous ces travaux sont interessants mais portent en eux les limi- 
tes de leur ambition. Centres sur la tache a effectuer ou sur le niveau 
de dependance, ils ne peuvent que fort imparfaitement rendre cornpte 
de la realite de la pratique qui precede de l’interaction entre des per- 
sonnes, les unes soignantes et les autres soignees. Par definition, ces 
personnes ne sont pas toutes pareilles et, de surcroit, elles ne sont pas 
chaque jour animees de la meme motivation ou de la meme energie. 
Ces personnes vivent la relation soignante et subissent parfois forte- 
ment lapression emotionnelle qui y est associee. Les outils, pour per- 
formants qu’ils soient, ne peuvent mesurer cette dimension invisible 
et pourtant omnipresente. En etant centres sur la tache ou le niveau de 
dependance, les outils laissent dans 1’ ombre ce qu ’ il y a de plus pesant 
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et, done, ce qu’il y a de plus determinant pour la perception du poids 
du travail dans un service donne. Les limites de toutes les methodes 
quantitatives se situent la ou debute l’indicible de ce qui est ressenti, 
de ce qui est vecu, en fait ici, de ce qui constitue l’essence de la demar- 
che soignante. Les pratiques qui consistent a vouloir renforcer le 
recours aux outils pour tenter de prouver un certain niveau d’activite, 
precedent, a mes yeux, d’une forme dc forclusion. Ce terme issu des 
travaux de Lacan signifie que l’on s’empeche efficacement d’attein- 
dre le but que l’ on poursuit sincerement. Plus les mesures seront cen- 
trees sur les taches effectuees et plus elles seront interpretees comme 
un reflet fidele du reel, plus on augmentera les zones d’ ombre et 
moins on mettra en valeur ce qui est intrinseque au soin et a l’art soi- 
gnant, ce qui, dans les faits, est le plus consommateur d’energie. 

Un document intitule La question du temps a I’hopital et redige 
par Marie-Jose Vega apporte d’interessantes considerations : 

« Une des caracteristiques du travail est la notion de temps. L’hopi- 
tal n’ echappe pas a cette logique sociologique et economique. La pro- 
ductivity les plannings de travail, les rotations d’equipes sur vingt- 
quatre heures se referent au temps des horloges. Ce secteur d’activite, 
entretient une dependance particuliere avec ce temps : rendez-vous, 
prises de constantes biologiques, previsions de tableau operatoire, 
rythmes des repas, ordonnancements des examens. . . ici, la montre et 
le chronometre sont rois. Aussi, le temps a ete maitrise, compte, com- 
battu, et pourtant, a l’hopital il est frequent d’entendre : “on n’a 
jamais assez de temps”. Ce temps-la n’appartient plus a la personne 
soignee, il est la force vive de “P organisation”. C’est le temps mathe- 
matique, celui du travail, ou la conscience intime du temps ne compte 
pas. Afin de mieux gerer ce temps, il a ete mesure, compile, analyse 
pour le rendre plus rationnel, plus productif. Cette louable intention 
pose question : le temps de soin, de vie ainsi chronometre, norme 
reflete-t-il toute l’intensite du vecu? Ces donnees representent-elles 
reellement le temps ?(...) 

Pourtant cette dialectique du soin et cette mesure du temps se 
sont imposees dans nos schemas de pensee et ceci plus chez les 
cadres et les gestionnaires que chez les infirmieres tres reticentes. 
Des lors, le soin s’est transforme en « charge de travail », avec toute 
la connotation negative qu'engendre ce mot. Puis, il a fallu mettre 
en relation cette charge et les effectifs. Des indicateurs de temps, 
d’intensite ou des indices de ponderation se sont alors accoles aux 
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soins. Ces approches n’ont pourtant pas permis de resoudre la sen- 
sation ou la realite de « ne pas avoir assez de temps ». 65 

Ceci ne veut pas dire que les outils sont inutiles mais leur utilisa- 
tion invite a la prudence. L’outil utilise, quel qu’il soit, donne une 
idee plus ou moins precise de la realite et peut, de ce fait, etre utile 
pour eclairer une decision. Mais il s’agit bien d’une idee et non pas de 
la verite dans toute sa complexity Le cote aleatoire est ainsi a souli- 
gner lorsque l’on tient compte des caracteristiques propres a chaque 
etablissement, voire a chaque service. C’est ainsi que la structure 
architecturale, le nombre d’ascenseurs et la rapidite avec laquelle ils 
desservent les differents niveaux, le mode d’approvisionnement des 
services en materiel divers et en repas, 1’ existence d’une equipe de 
brancardiers, l’implication du personnel de pharmacie, l’aide appor- 
tee par la dieteticienne, la quantite de medecins et de stagiaires et leur 
organisation propre, les outils utilises, le poids des activites adminis- 
tratives, les rapports plus ou moins conviviaux avec les autres servi- 
ces, l’age du personnel, son niveau de qualification, son taux d’absen- 
teisme, ses horaires de travail et le temps de chevauchement qu'il 
prevoit, les habitudes en matiere de pauses, le nombre de reunions et 
d’activites de foimation... sont autant d’elements qui necessitent, a 
chaque fois, une analyse locale de la situation. 

Pour une telle analyse, les outils sont incontestablement des 
moyens utiles offrant des donnees objectives meme si celles-ci ne 
re detent qu’une partie de la realite. II convient done de les utiliser, 
non pas quotidiennement, mais chaque fois qu’une base plus objec- 
tive de discussion semble necessaire. Ceci nous rapproche des 
conclusions d’un document quebecois : 

« Ceci nous laisse croire comme Kant que les choses positives 
emanent des deux points de vue. II semble que la voie la plus sage 
ne soit done pas de rejeter de tels instruments. L’ administration 
etant un art et une science comme le sont aussi les soins infirmiers, 
il serait souhaitable d’agencer ces deux points de vue en favorisant 
l’usage d’instruments de mesure sans nier leurs limites et en etant 
conscient que l’enjeu se situera au niveau des attitudes et de 1’ utili- 
sation du systeme par les gestionnaires. » 66 


65. VEGA M.-J., La question du temps a Vhdpital, document non publie, Diplome d* Univer- 
sity de Philosophic, Universite de Marne-la-Vallee, 1997, pp. 17-18. 

66. THIBAULT C. et al., Les systemes de mesure de la charge de travail en soins infirmiers , 
document de 1’ Association des hopitaux du Quebec, Montreal, 1990, pp. 32. 
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Notons, egalement, que les nouvelles modalites organisationnel- 
les qui se profilent petit a petit et qui placent le service comme 
entite organisationnelle de reference incluant une equipe pluripro- 
fessionnelle, polyvalente et guidee par une demarche interdiscipli- 
naire, vont considerablement changer les donnees du probleme. 
Nous ne pourrons plus, en effet, dans un tel contexte, evaluer la 
seule part du travail infirmier, a moins de rester dans une logique 
professionnelle incompatible avec l’organisation par service. II en 
resulte que d’autres approches seront necessaires et, avec elles, des 
outils d’une nouvelle generation. Gageons que ces outils — ou 
peut-etre ces methodes — seront moins reducteurs et tenteront de 
mieux integrer la subtilite de la pratique soignante. 

COMMENT FA IRE? 

En matiere d’ organisation, la question du comment est sou vent 
posee. Un peu comme si nos interlocuteurs etaient en attente de 
recedes ou s’ils pensaient que nous pouvons leur livrer un pret a 
penser. 

J’ai pris pour option en ce domaine de ne jamais repondre a la 
question du comment faire mais bien d’indiquer des pistes a explo- 
rer et de fournir des elements de reflexion. Pourquoi cede position 
alors que les attentes de types operationnels sont si fortes? C’est 
que repondre a la question du comment en livrant ce qui s’appa- 
rente a des recedes a appliquer releve, de mon point de vue, de 
demarches qui ne sont pas respectueuses des personnes car cela 
equivaut a considerer qu’ elles ne pourraient pas trouver de reponses 
par elles-memes alors que ces reponses sont toujours a inventer. En 
effet, les professionnels vivent a chaque fois des situations qui leur 
sont particulieres, a nulles autres pareilles. Des lors, ce dont ils ont 
besoin ce n’est pas d’un pret ci penser dont les effets ne s’averent 
jamais probants durablement mais bien d’une demarche qu’ils 
conduisent eux-memes compte tenu des caracteristiques particulie- 
res de leur environnement. 

Des lors, a la question « comment faire pour modifier ou faire 
evoluer l’organisation et utiliser des outils qui relevent d’une pers- 
pective soignante pluriprofessionnelle et interdisciplinaire? », je 

repondrai qu’il faut commencer par s’arreter pour reflechir ensemble 
a deux mots qui semblent si connus ou qui semblent relever de telles 
evidences mais qui sont, dans les faits, si souvent meconnus ou mal 
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Tableau 5. — Demarche en vue de l ’organisation soignante dans un 
contexte pluriprofessionnel et selon i me demarche interdisciplinaire. 
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connus : le soin et la sante. A partir de ces deux mots, nous pouvons 
etablir un lien entre eux ce qui se traduit par la question : qu’est-ce 
que le soin quand il s’offre la sante pour horizon? Une pensee ela- 
boree et structuree en equipe pluriprofessionnelle sur ces questions 
permet ensuite d’eclairer tous les aspects qui en decoulent, soit ceux 
de 1’ organisation, des outils, de la dotation en effectifs et des types de 
qualifications requis, de la formation, de l’encadrement des stagiaires, 
de la recherche, de l’ouverture sur l’exterieur. . . 

La demarche proposee et synthetisee au tableau 5 peut sembler 
abstraite - et elle Test sur le papier - mais elle est, en fait, la plus 
operationnelle qui soit car faite sur mesure, e’est-a-dire qu'elle peut 
s’ajuster a la mesure d’un service donne. 

L’ organisation de la pratique infirmiere et, plus largement, celle 
de la pratique soignante relevent de demarches a la fois complexes, 
engageantes, innovantes et passionnantes. Elies le seront d’autant 
plus lorsqu’elles ont pour fil conducteur explicite et sincere le soin 
porte a la personne et a la population en vue de deployer la sante. 
Le contexte economique est une donnee incontournable qui peut 
etre feconde pour oser explorer des voies qui, pour de nombreuses 
raisons, semblaient jusqu’alors inatteignables ou jonchees d’obsta- 
cles perqus comme infranchissables. 


6 


La demarche qualite et revaluation 


En lisant et relisant un recueil des textes que le philosophe Pierre - 
Philippe Druet publiait chaque semaine dans la presse grand public 
en Belgique, je reste interpelle par celui qu’il avait intitule La 
« arise » des valeurs. 67 Constatant qu’un nombre important de per- 
sonnes s’accordait a dire que tout font le camp, exprimant par la 
leur point de vue sur V effondrement des valeurs, 1’ auteur nous rap- 
pelle qu’il n’existe pas de valeurs en soi qui seraient inscrites-la, 
quelque part, par exemple dans la nature, et qu’il suffirait de suivre 
ou d’appliquer. C’est ainsi qu’il precise : 

« une valeur constitue une cle permettant de donner sens a ma vie 
et a mon action, un ideal si l’on veut. Une valeur ne designe done 
pas, par definition, quelque chose qui est, mais bien quelque chose 
qui est a faire, a realiser. L’egalite entre les hommes, la justice dans 
le monde, le respect integral de la personne humaine. . . forment des 
buts qui se proposent comme a poursuivre. Mais il est clair que la 
maniere de les realiser doit etre inventee et que le but atteint depen- 
dra des moyens employes pour y parvenir. Bref, le contenu de la 
valeur ne se revele qu’avec le progres de celle-ci. Nul ne peut le 
definir a priori. » 68 

II en va de meme pour la qualite qui n’existe pas la, quelque part 
en tant que telle et que l’on pourrait eventuellement rajouter ou reti- 
rer comme une piece d’un puzzle. Elle est chaque fois a inventer, a 
creer, a faire evoluer. Au niveau d’un etablissement ou d’un service, 
les conditions sont a inventer car elle n’est pas omnipresente meme 
dans telle structure reputee. Elle n’est pas davantage acquise 
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d’ office par tel ou tel professionnel meme qualifie de brillant ou 
abondamment diplome. Au niveau individuel, la qualite du soin est 
chaque fois a creer car elle est relative a chaque situation de vie ren- 
contree. De plus, l’importance des moyens materiels et humains 
deployes, sans nier leur interet, ne reussit pas a garantir le niveau de 
qualite atteint dans telle situation de soin vecue par des personnes 
qui se rencontrent et cheminent ensemble, les unes etant soignees et 
les autres etant soignantes. 

Lorsque le professionnel pose la qualite du soin, avec tout ce que 
celle-ci contient, comme la valeur de reference de l’exercice de son 
metier, comme un ideal professionnel, cela implique que le souci de 
la qualite est la cle qui va guider et donner du sens a son action. 
Pour le professionnel, la qualite de 1’ attention portee a la personne 
en vue de lui venir en aide dans le deployment de sa sante devient 
alors ce qu’il y a a faire d’important. Ce qui est sense pour lui, c’est 
l’ceuvre qu’il va tenter de realiser dans la quotidiennete de sa prati- 
que meme si dans un certain nombre de cas il n’y parviendra pas ou 
qu'imparfaitement. C’est pour cette ceuvre-la qu’il va agir, ce qui, 
le cas echeant, va le conduire a interpeller les responsables de sa 
structure ou ses collegues lorsque les conditions reunies ne lui per- 
mettent pas ou trop rarement, ou encore trop difficilement, de faire 
vivre cette valeur. 

Un soin de qualite sera avant tout le fruit de ce desir du soignant 
de donner de la force, du relief, de l’inventivite a ses ressources, a 
ses talents et de chercher a eprouver du plaisir par le resultat atteint 
ou, tout au moins, par la sincerite et la pertinence de l’intention qui 
l’animait dans l’action menee. Desir, ressources, talents et plaisir 
sont ainsi les maitres mots pour que vive la valeur qualite dans 
une situation donnee. Bien sur ces mots ne se suffisent pas a eux- 
memes mais ils disent, d’une part, la limite de tous les moyens qui 
peuvent etre acquis et mis en oeuvre et, d’ autre part, la direction a 
emprunter par toute strategic, par toute demarche qui se donne pour 
horizon la qualite du soin, la qualite de ce service soignant rendu 
par des professionals pour la sante de la population. 

LA QUALITE ET SA DEMARCHE 

Le mot demarche est utilise ici au sens de se mettre en route pour 
marcher vers. Poser la qualite comme valeur qui eclaire la route sur 
laquelle nous marchons c’est, d’une part, agir pour que le desir de 
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qualite soit active, soit nourri et done vivace dans la pratique de 
chaque soignant; e’est aussi, d’autre part, s’interroger sur les res- 
sources des professionnels — par exemple leur niveau de qualifica- 
tion ou leur creativite — et sur leurs conditions d’exercice, en 
sachant, neanmoins, que des ressources de haut niveau et des condi- 
tions parfaites ne seraient pas suffisantes pour garantir l’emergence 
et la vivacite du desir de qualite. Une part de ce desir est liee a la 
personne soignante elle-meme, a ce qu'elle vit, a ce qu’elle ressent, 
a ce qu’elle eprouve comme source de satisfaction ou d’inquietude, 
aux projets qui sont les siens, a ses espoirs ou disillusions et ce, tant 
sur le plan prive que professionnel. Souvenons-nous que 1’ expres- 
sion il faut laisser ses problemes personnels au vestiaire — notons 
au passage qu’on n’invite generalement pas a y laisser son sourire 
ou sa joie de vivre — n’est pas pertinente car dans un cas comme 
dans 1’ autre il s’agit de la meme personne. Non pas que celle-ci 
puisse se laisser habituellement deborder par les aspects prives ou 
professionnels mais bien parce que ce qui fait le contenu de la 
sphere de l’un des aspects ne peut etre totalement disjoint de ce que 
contient la sphere de l’autre, tout au plus peut-il etre tempere. C’est 
ce contenu, quel qu'il soit, qui fait la singularite de la personne soi- 
gnante avec ses richesses, son energie mais aussi ses faiblesses ou 
ses defaillances. 

Quelle que soit la pertinence de la demarche entreprise, il faut 
done se resoudre a accepter qu’une part importante de la qualite du 
soin — la qualite de 1’ attention portee au patient et a ses proches et 
de l’aide qui en resulte — n’est pas maitrisable car directement bee 
aux personnes en presence, tant soignees que soignantes, et du desir 
qui les anime, desir d’etre aidees pour les unes et desir d’etre aidan- 
tes pour les autres. 

Si une part importante de la qualite du soin n’est pas maitrisable, 
cela n’ autorise aucune forme de demission ou de fatalisme. Bien au 
contraire car il y a, d’une part, ce qui peut etre maitrise et qui 
releve, pour l’essentiel, d’un certain nombre de conditions organi- 
sationnelles et materielles qui servent de support a l’exercice des 
metiers soignants et qui representent deja un champ vaste et com- 
plexe d’ actions. Il y a, d’autre paid, un champ encore plus vaste et 
plus subtil qui est celui des initiatives qui peuvent etre prises pour 
prendre soin des soignants — pour rappel, ceci n’equivaut pas a les 
materner — afin que 1’ atmosphere d’humanite dans laquelle ils 
exercent, se traduisant, entre autres, par un esprit soignant qui se 


© masson. La photocopie non autorisee est un delit. 


La qualite et sa demarche 149 


diffuse dans l’institution et une coherence d’ensemble relative a la 
mission fondamentale qu’est le soin, impregne leur propre souci 
d’humanite dans leurs rapports a autrui. 

II apparait ainsi que se mettre en route pour marcher vers plus de 
qualite et pour rendre celle-ci presente le plus souvent possible, 
dans les multiples situations de soins vecues par les personnes qui 
interagissent et cheminent ensemble, c’est s’ engager sur une voie 
passionnante certes mais qui ne donne aucune certitude quant a 
l’intensite, l’etendue et la duree des resultats, meme si elle peut pro- 
curer de nombreuses satisfactions et des encouragements. De sur- 
croit, c’est progresser sur un chemin qui n’en finit pas, meme s’il 
presente necessairement des aires de repos propices a la detente 
voire au ressourcement. En effet, la perception de la qualite du soin 
est intimement bee a l’existence de chaque personne et est done 
sujette a une intense motricite, a une grande variabilite. De fag on 
plus generale, la qualite appreciee a un moment n’est deja plus celle 
qui sera attendue a un autre. II en va ainsi dans la vie de tous les 
jours ou il y a une usure de la perception de qualite d’un produit ou 
d’un service qui est tres bee a la representation que l’on on en a a 
un moment donne, aux effets de mode (qui ne prennent ici aucunes 
connotations pejoratives), a la force ou l’inventivite de la concur- 
rence, aux fruits des travaux de recherche, aux gadgets (parfois qua- 
lifies de superflus mais qui deviennent tres vite indispensables car 
offriraient plus de confort). . . 

Ce chemin de la qualite qui n’en finit pas — ce qui ne veut pas 
dire qu’il est sans issue — offre en fait quelque chose de sublime 
car ce non-fini laisse en permanence la porte ouverte sur les possi- 
bles qui restent a inventer, a explorer, a realiser. Rien n’est des lors 
fini sur ce chemin et personne ne peut pretendre en voir le bout ou 
en maitriser Tissue. II invite ainsi a l’humilite car chacun n’y est 
que de passage, meme si celui-ci peut parfois durer longtemps et 
laisser des traces qui serviront comme autant de points de reperes a 
ceux qui viendront a un moment ou T autre le rejoindre et prendre le 
relais. Un tel chemin ne peut de la sorte devenir la propriete plus ou 
moins exclusive de tel directeur, de tel groupe de travail ou de tel 
consultant. Si ceux-ci peuvent aider a trouver la voie et participer a 
une tonalite d’ensemble, ils ne sont ni plus ni moins indispensables 
que chacun des professionnels qui se veulent quotidiennement 
auteurs et acteurs de qualite. 
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Comme le fait remarquer fort justement un article de Jean-Phi - 
lippe Neuville, 69 il convient de ne pas se laisser embrigader et de 
relativiser certains discours peremptoires voire dogmatiques tenus 
par ceux qui, du haut de leur chaire, se sentent habilites pour pres- 
crire ce que serait la qualite et done les actions qu’il faut mener en 
son nom. C’est ainsi que 1’ auteur ecrit : 

« La qualite : pensee religieuse et litterature « totalisante ». Pro- 
poser une vision religieuse de la qualite pourrait paraitre excessif ; 
et pourtant, ne parle-t-on pas des « dieux » ou des « gourous » pour 
evoquer ces auteurs japonais mais surtout americains, qui ont jete 
les bases de ce nouveau « culte » international par le biais d’ouvra- 
ges dits « de reference » que certains n’hesitent pas a qualifier de 
« bibles » ? Ces « apotres » du zero defaut et de la qualite totale ne 
viennent-ils pas, a la demande des presidents des plus grandes fir- 
mes mondiales, proferer la « bonne parole » dans le cadre de 
« grands-messes » reunissant P elite des cadres des entreprises 
concernees? Quel grand groupe n’a pas son « ayatollah » de la qua- 
lite qui teiTorise par son « integrisme » et sa legitimite, les respon- 
sables de la conception et de la distribution? » 70 

Cette forme d’approche totalitaire de la qualite fait egalement 
l’objet de ce que Neuville appelle un quality business auquel des 
budgets considerables sont consacres. II precise : 

« Ce veritable quality business n’est pas une revelation : les cinq 
maitres de la qualite invoquent l’urgence et l’imperieuse necessite 
de former tous les dirigeants d’entreprise, et avec eux leur etat- 
major, pour eviter ce qu’ils denomment « une catastrophe economi- 
que a l’echelle planetaire ». La formation doit ensuite s’ecouler 
dans les organigrammes afin de sensibiliser tous les acteurs de 
l’entreprise, le tout pouvant etre coordonne par une ou plusieurs 
entreprises de conseil. Parallelement ont emerge des associations 
nationales et internationales, des revues specialisees, des organis- 
mes de formation, des commissions dans les chambres de com- 
merce et d’industrie, des entreprises de conseil, bref, toute une 
mecanique institutionnelle chargee de promouvoir la qualite et de 
produire des entreprises certifiees. 


69. NEUVILLE J.-Ph., « La qualite en question », in Revue frangaise de gestion, mars-avril- 
mai 1996, n° 108, pp. 37-47 (RFG, 2 avenue Hoche, 75008 Paris). 
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Le mouvement pour la qualite, soutenu par les gouvernements, se 
propose comme premier objectif de « passer au moule » 1’ ensemble 
du secteur industriel ; la taille du gateau que vont avoir a se partager 
consultants et formateurs des pays industrialises laisse reveur et 
reste sans egale par le passe. » 71 

Si nombre de directions de la qualite ou d’organismes specialises 
peuvent apporter une aide appreciable pour aider les acteurs a pro- 
gresser sur ce chemin qui n’en finit pas, il s’agit neanmoins de ne 
pas les rendre definitivement indispensables, comme cela serait le 
cas en faisant de la qualite quelque chose de plus, un trait rajoute a 
l’organigramme ou une preoccupation episodiquement abordee ou 
reactivee au rythme de sessions de formation. 


Quelques pistes a explorer 

Puisque cheminer vers plus de qualite ne procede pas de prescrip- 
tions autoritaires, il en resulte que de multiples actions voire experi- 
mentations vont etre utiles et fecondes pour progresser sur cette 
voie qui n’a pas de fin. La coherence de ce mouvement compose de 
tant et tant d’actions et d’ experimentations est a assurer par l’equipe 
de direction dont un de ses membres peut etre plus particulierement 
investi de cette mission. 

C’est ainsi qu’a titre de suggestions, un certain nombre de pistes 
peuvent etre retenues. Je ne pretends certainement pas a une quel- 
conque exhaustivite et n’etablirai pas de hierarchie entre elles, leur 
importance etant chaque fois relative a tel ou tel contexte profes- 
sionnel. 

Constatons, tout d’abord, que l’on ne part pas de rien. Le souci 
de la qualite n’est pas nouveau meme s’il semble sortir de l’ombre 
de temps a autre avec plus de force ou de determination. La pre- 
miere suggestion est d’abord cede de ne pas negliger ce qui se fait 
deja et qui, a l’instar du soin lui-meme, est parfois tres discret. Les 
talents des soignants ne sont pas spectaculaires, or c’est la que se 
trouve l’essentiel de la qualite de leur pratique. Agir en negligeant 
leurs preoccupations quotidiennes et tres concretes de qualite, c’est 
nier leur investissement actuel, c’est ne pas nourrir leur desir d’y 
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contribuer encore davantage ce qui peut, en certaines circonstances, 
engendrer de solides comportements de resistance. 

La deuxieme suggestion est de rester conscient de la complexite 
du sujet aborde. Ceci signifre que tous les determinants de la qualite 
decrits plus haut sont interrelies et en interactions constantes. Agir 
dans la complexite necessite aussi beaucoup d’humilite car tout ne 
peut etre maitrise. C’est ainsi que ne peuvent etre isoles les elements 
les uns des autres, c’est-a-dire agir de faqon sequentielle en traitant 
d’abord completement tel aspect puis tel autre et ainsi de suite. Nous 
pouvons la retrouver une similitude avec la pedagogie par objectifs : 
en effet, elle a montre rapidement ses limites lorsque les pedagogues 
se sont rendu compte que l’etudiant, ay ant atteint successivement 
tous les objectifs pedagogiques, avait une connaissance parfois 
approfondie de chacun de ceux-ci, mais n’ avait aucune conscience 
des liens entre ces objectifs et de leur appartenance a un tout plus 
vaste et plus complexe, c’est-a-dire que dans les faits ses connaissan- 
ces reelles etaient tres limitees. De meme 1’ action pour la qualite 
necessite cette subtile approche ou il s’agit, a la fois, d’agir sur la 
partie tout en 1’ integrant au tout et, de surcroit, en identifiant, voire 
en anticipant, les implications que cette action induit sur un element 
de 1’ ensemble pour les autres elements qui le composent. 

La suggestion suivante est celle de consacrer du temps a l’appro- 
fondissement pluriprofessionnel des notions de soin et de sante 
et des liens qui unissent le soin a la perspective sante. Ces deux 
mots souffrent de tant et tant de connotations ou de certitudes qu'il 
est bien utile de les revisiter, en particulier en dehors d’un contexte 
monoprofessionnel. C’est ainsi que pourra mieux emerger la diffe- 
rence qu’il y a entre fa ire des soins et prendre soin et, surtout, 
mieux faire prendre conscience a l’ensemble des membres de 
l’equipe pluriprofessionnelle que la mission fondamentale qui les 
reunit tous, malgre les specifrcites de chaque groupe professionnel, 
est le soin a la personne — le prendre soin — en vue de deployer la 
sante. C’est de cette prise de conscience reelle que pourra naitre une 
veritable demarche soignante interdisciplinaire riche des ressources 
complementaires de chacun des soignants. C’est aussi de cet appro- 
fondissement conceptuel que sera stimulee l’inventivite des profes- 
sionnels sur differents aspects de la qualite du soin, entre autres en 
matiere d’organisation, d’activites, d’outils... 

Une autre suggestion est de reflechir en equipe a ce que serait la 
qualite du soin en partant des plus demunis. La question est : qu ’est- 
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ce que cela implique de prendre soin de cette personne de notre ser- 
vice qui est particulierement demunie et quels enseignements peut- 
on en tirer pour les autre s et pour notre fagon d’agir et de nous 
organiser? II est possible d’etre particulierement demuni de plu- 
sieurs fagons, entre autres, sur le plan materiel, affectif, physique. . . 
Lorsque des equipes de pediatrie, par exemple, reflechissent a cette 
question a partir de l’observation d’un enfant considere comme laid, 
ou moins attachant car plus exigeant, ou plus isole. . . de nombreuses 
remises en question ou prises de conscience peuvent voir le jour. 
Elies n’ont pas pour objectif de culpabiliser mais bien de nourrir la 
pensee et d’enrichir la pratique des soignants. Partir des situations 
des plus demunis pour penser l’action et P organisation, c’est s’offrir 
un puissant moyen d’eveil a la misere d’autrui, a sa souffrance ou, 
plus simplement, a ses difficultes. D’interessants enseignements 
peuvent en etre tires pour le soin offert a tout un chacun et a l’organi- 
sation de tout un service ou de toute une structure. J’ai ainsi en 
memoire l’organisation d’un hopital ou les responsables avaient 
decide de resoudre les problemes de parking de fagon radicale. Une 
barriere d’acces surveillee et actionnee par des vigiles fut placee ne 
laissant penetrer que les ambulances, les voitures de service et celles 
du personnel, les patients et visiteurs devant trouver une place a 
l’exterieur de l’enceinte de P hopital. Un jour, accompagnant un 
membre du personnel muni de son laisser-passer, je fus a vrai dire 
choque par la situation d’une dame agee qui se rua veritablement sur 
la voiture dans laquelle je me trouvais en nous demandant de bien 
vouloir la transporter jusqu’a P entree du batiment principal dans 
lequel etait hospitalise son conjoint. L’etat de ses jambes et son 
essoufflement a la marche ne lui permettant pas de marcher les cent 
cinquante metres de cote qui la separaient de P entree du batiment 
d’ hospitalisation. Aucun moyen interne n’avait ete prevu pour assu- 
rer le transport des patients et visiteurs. Voila un exemple parmi 
d’ autres montrant l’efficacite de l’equipe de direction qui avait effec- 
tivement regie son probleme de parking mais qui n’ avait pas fonde sa 
reflexion sur les situations vecues par les plus demunis, en P occur- 
rence ici ceux qui presentent des difficultes a la marche sans pour 
autant relever de la categorie des personnes invalides a mobilite 
reduite. Reflechir P organisation, les actions, les orientations a partir 
de ceux qui sont les plus demunis contribue a la qualite du soin car 
cela alimente l’atmosphere d’humanite et contribue a la reflexion des 
differents professionnels dans leur quete d’efficacite. 
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Parmi les suggestions, il y a egalement celle de s’interesser aux 
conditions dans lesquelles les soignants exercent leur metier. Ces 
conditions sont-elles facilitantes ? En quoi peuvent-elles etre ren- 
dues plus aidantes? Les circuits et les outils, notamment informati- 
ques, sont-ils pertinents et n’engendrent-ils pas trop de perte de 
temps? Y a-t-il des espaces de detente et d’autres pour se reunir? 
Quel est le confort des lieux ? A-t-on veille par des moyens simples 
et peu couteux a leur esthetique? Quelles propositions peuvent-etre 
formulees pour ameliorer ce qui semble parfois immuable tels cer- 
tains horaires logistiques par exemple? Je me souviens ainsi d’un 
hopital universitaire du nord de 1’ Europe oil le choix opere par 
l’equipe d’un service d’oncologie etait de ne pas reveiller les 
patients le matin estimant qu’ils avaient bien le droit de se lever a 
l’heure qui leur convenait le mieux en fonction de leurs habitudes 
et, surtout, de leur etat de fatigue et de la qualite de leur sommeil 
durant la nuit qu’ils venaient de passer. Bien sur, ceux qui devaient 
se lever pour aller au bloc operatoire par exemple etaient reveilles a 
l’heure adequate. Dans ce type d’organisation oil chacun se leve 
quand il veut — il est vrai aussi que les medecins y exerqaient une 
activite repartie sur toute la journee — se pose, entre autres, le pro- 
bleme des repas, en l’occurrence ici celui du petit-dejeuner. Pour 
pallier ce probleme lie a 1’ activite du personnel de cuisine, le ser- 
vice a pense une organisation differente oil les repas etaient servis 
sous forme de buffet self service oil chacun allait se servir quand il 
se sentait pret pour dejeuner ou quand il en avait l’appetit. Les per- 
sonnes ne pouvant se lever ou s’y rendre seules demandaient aux 
soignants de leur apporter un plateau compose d’ aliments et de 
boissons de leur choix et disponibles ce jour-la. Voila sans doute 
encore un moyen peu habituel mais efficace de voir autrement les 
frequents problemes d’ horaires qui rendent parfois dependants des 
services logistiques ou autres. Notons que les responsables de 1’ ali- 
mentation s’y retrouvaient d’un point de vue budgetaire car les 
depenses etaient moindres que lorsqu’une portion identique etait 
servie a chacun. Le temps consacre par le personnel soignant a ser- 
vir et desservir les plateaux repas etait lui aussi moins important et 
utilise de fag on plus soignante par exemple pour l’aide a la compo- 
sition du plateau desire ce jour-la. De surcroit, les dieteticiennes et 
responsables de l’hygiene hospitaliere ne mentionnaient aucune dif- 
ficulte liee a cette modalite de fonctionnement. Le dialogue instaure 
entre tous les acteurs interesses a ete, ici aussi, determinant. 


© masson. La photocopie non autorisee est un delit. 


La qualite et sa demarche 155 


Autre suggestion : se rappeler que la pratique soignante est oeuvre 
singuliere de creation dans laquelle le soignant est auteur et acteur 
de qualite. II en resulte la necessite d’identifier pour chacun et pour 
chaque equipe l’espace de liberte le plus judicieux permettant, a la 
fois, de conjuguer l’initiative et la prise de risque tant individuelle 
que de groupe. Celles-ci integrent necessairement le souci du res- 
pect du travail de chacun et la coherence avec les valeurs et orienta- 
tions fondamentales du service ou de la structure. Cet espace de 
liberte est a associer au tenir eonseil en equipe sur les differentes 
situations rencontrees. Pour illustrer mon propos, je puiserai chez 
Laure Giacometti 72 une situation clinique vecue et decrite dans ses 
travaux, soit celle d’une dame ayant necessite une transplantation 
hepatique suite a une hepatite fulminante accompagnee de compli- 
cations. 

« Du fait de son etat, Madame C. est restee intubee et ventilee 
presque tout son sejour. Malgre cela, les contacts etaient assez faci- 
les, verbaux, ecrits, non-verbaux. Ces memes contacts ont ete sure- 
ment favorises par 1’ attitude tres cooperante de la famille. 

Avec le declin de son etat physique, le degre de communication 
s’ est petit a petit degrade. Peu a peu sa participation, sa collabora- 
tion aux soins sont devenues impossibles. 

D’abord en etat de veille, ses yeux grands ou verts, passive a tout 
ce qu’on lui disait ou faisait, elle est devenue peu a peu agressive, 
refusant tout ou subissant tout. A maintes reprises, sa situation a ete 
evoquee par l’ensemble de P equipe pluridisciplinaire afin de trou- 
ver des voies de resolution. La famille a souvent participe a ces 
echanges. 

Jour apres jour, elle a sans cesse fait l’objet de soins de 
« qualite », toilette quotidienne, shampooing, soins d’ongles, soins 
de rafraichissement en cours de journee, soins de bouche frequents. 

Madame C. refusait de plus en plus ces soins. Face a ses refus, 
chaque soignant deployait maints arguments plaidant tantot le 
confort, tantot 1’ hygiene, le bien-etre. . . 

Un matin, S., infirmiere dans le service depuis huit ans, a respecte 
le souhait de la patiente. Au-dela des regies d’ hygiene et de 1’ orga- 
nisation du service, lasse d’executer des soins qui seraient sub is par 
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la malade, elles ont decide ensemble qu’elle ne serait pas lavee. Les 
soins d’hygiene et de confort ne lui seraient dispenses que 
lorsqu 'die les souhaiterait. 

La famille fut mise au courant et souvent les souhaits de madame 
C. ont transite par elle. Dans les jours qui ont suivi, les rapports, le 
regard de la patiente a l’egard des soignants furent moins hostiles. 
Un nouveau dialogue s’etait etabli. » 

A la suite de T expose de cette situation, Giacometti met en exer- 
gue les interrogations issues de cette prise de liberte. C’est ainsi 
qu'elle expose les questions abordees par les soignants concernant 
1’ interpretation des besoins des malades et le sens de leur pratique 
quotidienne : 

« Bon nombre de soins infirmiers sont soumis a la volonte de 
repondre aux besoins des malades. Tout etre humain sain ou malade 
aspire en effet a voir ses besoins fondamentaux satisfaits. Cepen- 
dant, rhomme est aussi un etre de culture qui a pris de la distance 
par rapport a la nature. II peut decider de ne pas satisfaire certains 
de ses besoins. L’exemple ici cite illustre ce fait et revele le deca- 
lage qui peut s’operer lorsqu ’un soignant decide de ce qui fait la 
satisfaction d’un besoin a un moment donne pour le malade. C’est 
la difference qu’il y a entre un acte de soin donne et une reponse 
soignante attendue. Cet exemple a ete l’occasion pour l’ensemble 
de l’equipe de se questionner sur : 

- ce qu’elles font quand elles lavent un malade; la toilette n’est- 
elle qu’un acte qui a pour but de rendre un malade propre? 

- a quels besoins repondent-elles lorsqu ’elles accomplissent leurs 
actes infirmiers : 

- ceux de T institution hospitaliere (principe d’hygiene) ? 

- ceux du service (les toilettes se font de fag on systematique le 
matin) ? 

- ceux du malade (besoins fondamentaux) ? » 73 

L’interet d’un tel type d’echanges pour une approche critique de 
la qualite merite d’etre souligne. 

De cette suggestion decoule la suivante, celle de 1’ ambition et de 
la prudence. L’ ambition n’est pas abordee ici dans son sens restric- 
tif. II s’agit de ce desir ardent mais mesure d’arriver avec le malade 
et ses proches au meilleur resultat possible et de developper la perti- 
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nence de sa pratique. Un soignant sans ambition, ni pour lui ni pour 
sa relation au patient, manquerait de force et de relief et ne suscite- 
rait guere la confiance. La prudence, quant a elle, ne concerne pas 
l’evitement mais bien l’action eclairee, cede qui temoigne d’une 
habilete dans des choix propices a progresser vers plus de bien-etre. 
Dans un article intitule Philosophic et pratique soignante 74 , Michel 
Fontaine sous la rubrique proposition d’un repere philosophique 
pour nous aider a penser notre pratique soignante, met en exergue 
la notion de prudence. II s’agit pour lui d’un repere dont la propriete 
essentielle est la sagesse. II se refere ainsi a Thomas d’Aquin pour 
qui « la prudence est la sagesse pratique qui inspire la decision 
lucide et efficace. [...] Une decision est dite prudente si elle resulte 
de la confluence du savoir et du vouloir eleves par les qualites de 
connaissance et de droiture au sommet, que l’on nomme 
sagesse. » 75 Poursuivant sa reflexion, Fontaine indique que la pru- 
dence appartient a la raison pratique et qu’elle est la cheville 
ouvriere qui engage des actes de 1’ intelligence tel le conseil. Se 
referant a nouveau a Thomas d’Aquin, il enonce « un parcours en 
trois temps constituant le processus de la decision prudentielle — la 
deliberation (le conseil) — le jugement, la decision en tant que 
telle. » 76 II conclut en constatant que la sagesse et le discernement 
constituent bien les elements cles du jugement prudentiel. Ce der- 
nier releve d’une sagesse pratique dont la necessite dans la pratique 
soignante est certainement a mettre davantage en lumiere. 

La suggestion suivante est celle de stimuler la pensee des soi- 
gnants, de susciter leur curiosite sur les differents aspects de la vie 
professionnelle mais aussi sur toutes les choses de la vie. II s’agit 
par la de s’ouvrir davantage sur le monde et de rester en eveil sur 
tout ce qui caracterise notre humanite. De telles actions peuvent 
etre initiees par les cadres qui peuvent organiser, par exemple, des 
clubs de discussion ou de lecture oil viendraient librement quelques 
soignants partager leurs impressions, leurs questions a propos de tel 
ou tel fait divers ou de societe, ou encore a propos de telle lecture 
que celle-ci soit professionnelle ou d’evasion. Que d’enseignements 
utiles a une comprehension de la vie ne tire-t-on pas, par exemple 
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d’une litterature non-professionnelle, telle la litterature romanciere. 
Certains invoqueront le temps pour souligner l’impossibilite d’une 
telle suggestion. Et pourtant, elle a ete durablement mise en oeuvre 
en plusieurs endroits ou, a priori, le temps etait egalement compte. 
Sans doute sous-estime-t-on la rentabilite de ce genre d’activite, 
c’est-a-dire son interet et son apport pour une pratique de qualite. 

Une autre suggestion est celle d’aborder la qualite avec 
noblesse en ne la transformant pas en moyen de pression ou de 
management par la terreur. Ce dernier repose comme un alibi sur 
les exigences insatiables des patients et sur le poids de la concur- 
rence. Pour illustrer cette suggestion, Jean-Philippe Neuville peut a 
nouveau etre cite : 

« De la legitimite du client a la legitimite du management. La 
qualite du produit s’avere etre un argument extraordinairement cre- 
dible et mobilisateur a tous les niveaux de l’entreprise, probable - 
ment en raison de la nature meme de l’objet — tout le monde a 
quelque chose a dire sur la qualite — et de la capacite de tout acteur 
en entreprise a se projeter a la place d’un client, role qu’il tient dans 
sa vie quotidienne. Mais comme la qualite du produit n’existe que 
par le client, celui-ci devient ipso facto le nouveau maitre dont il 
faut satisfaire toutes les exigences. Les hauts responsables [...] 
adoptent alors vis-a-vis de leurs subordonnes et des fournisseurs 
des discours manageriaux pour le moins surprenant dont les conte- 
nus pourraient etre resumes par la formule suivante : « Ce n’est pas 
moi qui l’exige, ce sont les clients qui le demandent. » Le manager 
parait en quelque sorte se deresponsabiliser en externalisant sur les 
clients ses decisions et son autorite; pour fixer ses objectifs, il va 
faire etat des exigences des clients ; pour sanctionner la non-qualite, 
il va invoquer le mecontentement et le comportement des clients qui 
risquent de se tourner vers la concurrence; pour definir ses choix 
personnels, il va suivre revolution des pourcentages de satisfaction 
et d’insatisfaction de la clientele effective et potentielle. Cette nou- 
velle forme de management s’avere tres efficace car tout le monde 
ayant integre le concept de qualite du produit, et de ce fait ayant 
contribue a l’installation du client sur un trone, personne ne peut se 
permettre de critiquer les attitudes et comportement de ce nouveau 
roi. Dire que le client a toujours raison, revient desormais a dire que 
le management et la hierarchie qui Lineament ont toujours raison. 
[...] De fait, la qualite introduit un nouvel echelon hierarchique au 
sommet de chaque pyramide, le client, parfaitement accepte par 
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tous les echelons inferieurs : cela revient a reinjecter de la soumis- 
sion entre les echelons et, simultanement, rendre le management 
moins contestable. Tout subalterne, de par son statut d’acteur en 
entreprise et sa capacite de se projeter a la place du client, est 
amene a partager le systeme de valeur de sa hierarchie et done a en 
accepter les decisions. C’est probablement la que reside le coup de 
genie de T usage de la qualite du produit pour diriger et transformer 
l’entreprise. » 77 

La qualite de T attention particuliere portee a autrui ne peut 
durablement se developper dans un climat dont la serenite est 
menacee par des comportements inappropries ou des enjeux reels 
peu explicites. 

Veiller, entre autres par la formation, a permettre a chaque soi- 
gnant d’augmenter ses ressources est une autre suggestion. II 
s’agit de la sorte d’augmenter la qualite de son bagage, celui qui 
contient deja un certain nombre de ressources auxquelles d’ autres 
peuvent se rajouter ou certaines devenir plus affinees. La variete des 
ressources des soignants augmente les possibilities offertes aux 
patients et a leurs proches. C’est ainsi que certains suivront une for- 
mation leur donnant telle ou telle specialite formelle, que d’ autres 
se specialiseront dans tel type de pratique clinique ou que d’ autres 
encore se familiariseront avec des moyens tels la reflexologie, le 
massage, le jeu, le chant, la musicotherapie... La limite a ces res- 
sources supplementaires est de ne pas transformer le soignant en un 
specialiste qui aurait une etiquette particuliere par laquelle il 
s’approprierait — ou on lui confierait — tout ce qui releve de sa 
specialite en delaissant le reste de l’activite. 

Les outils mis a la disposition des soignants relevent egalement 
d’une suggestion. Je pense ici en particulier aux protocoles servant 
de support aux actes poses. De tels protocoles n’ont neanmoins 
d’interet que dans la mesure ou ils respectent l’espace de liberte 
necessaire pour prendre soin d’une personne. Si le protocole 
devient la verite exclusive ne pouvant souffrir d’aucun ecart, nous 
risquons de deriver vers une pente qui conduit a la non-qualite. 
Notons, egalement, que le confort, voire la securite offerts par les 
protocoles, ne justifient nullement de tout protocoliser. 

La presence du cadre au cceur de l’activite, son authenticite, son 
souci de coherence et sa capacite d’agir comme vecteur de serenite 
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et d’animer et exercer une fonction de formateur au sein de son 
equipe representent aussi une suggestion. La qualite d’un service et 
des lors du service rendu, sera grandement dependante de la compe- 
tence du cadre en tant que manager ayant bien integre sa mission 
qui consiste a menager I ’equipe et son environnement pour ensem- 
ble vivre bien et ensemble alter loin. 

Une des dernieres suggestions est relative a l’esthetique du soin. 
II s’agit par la de montrer combien le soin est beau quand il releve 
d’une oeuvre unique de creation marquee par l’attention particu- 
liere, par l’ambition et la prudence. La discretion associee a tout 
acte de soin rend celui-ci souvent invisible dans sa beaute intrinse- 
que. L’esthetiser n’est pas l’offrir en spectacle mais lui donner une 
valeur ajoutee, c’est proposer une forme de caresse qui rassure le 
soignant ou, plus simplement encore, l’encourage. Lui dire c’est 
beau ce que tu as fait la peut s’averer etre un puissant stimulateur 
d’energie. . . C’est ainsi que la notion de petites choses, si importan- 
tes en particular dans le soin infirmier, revet egalement une place 
de choix dans les rapports que les soignants entretiennent entre eux. 

Utiliser les donnees objectives et subjectives, notamment le 
courrier adresse par les patients ou leurs proches ainsi que les eve- 
nements divers en vue de les analyser, de les discuter et d’en tirer 
des enseignements pour la suite de la progression sur le chemin 
emprunte representent mon avant-derniere suggestion. Celle-ci sup- 
pose, outre les techniques habituelles d’ evaluation, une certaine 
ouverture sur ce qui se passe dans les autres structures afin de s’en 
inspirer pour etudier les possibilities d’ameliorer ce qui se fait dans 
son propre lieu de pratique. 

La derniere suggestion est celle de ne pas se laisser decourager 
par l’ampleur de la demarche entreprise qui de surcroit pi'ogi'cssc sur 
un chemin qui n’en Unit pas. La question stoi'cienne peut ainsi cha- 
que fois etre posee et reposee : qu’est-ce qui depend de nous et 
qu’est-ce qui n’en depend pas? Identifier avec chaque soignant ce 
qui depend de lui pour progresser vers plus de qualite et qui releve 
souvent du detail est un acte de qualite. Pensons a toutes les initiati- 
ves que chaque soignant peut prendre, par exemple frapper a la porte 
d’une chambre avant d’entrer ou veiller a fermer les rideaux lorsque 
le soleil devient eblouissant ou encore a ne pas placer de sonde gas- 
trique la oil un peu plus de patience suffirait. . . Tant de choses depen- 
dent directement de chacun qu’a elles seules elles peuvent deja con- 
siderablement faire avancer le niveau de la qualite du soin. 
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DEVALUATION 

Evaluer la qualite du soin est une etape essentielle mais complexe 
du processus de qualite comme le montrent, entre autre, les travaux 
de William d’Hoore 78 . L’evaluation consiste a porter un jugement 
sur la valeur de la pratique soignante et, par extension, sur celle du 
service rendu par les professionnels a la population. 

II s’agit d’un sujet sensible car elle aboutit, en quelque sorte, a 
dire ce qui est bien et ce qui ne l’est pas. Une confusion est parfois 
observee entre l’evaluation de la pratique soignante et le recours a 
certains outils de mesure. II peut etre tentant, en effet, de vouloir 
objectiver la pratique par des outils qui donnent un caractere irrefu- 
table aux resultats obtenus permettant, des lors, des comparaisons. 
Si les outils sont indubitablement utiles, ceux-ci ne peuvent nean- 
moins tout englober, tout cerner. La prudence s’ impose afin de ne 
pas faire dire a des outils ce qu’ils ne peuvent exprimer. On retien- 
dra done qu’il faut mesurer ce qui est mesurable et renoncer a 
mesurer ce qui ne l’est pas, ce qui n’equivaut nullement a renoncer 
a 1’evaluation du non-mesurable. 

L’ elaboration d’outils de mesure est souvent structuree autour de 
l’approche decrite par Donabedian distinguant les ressources, les 
processus et les resultats 79 : 

- les ressources comprennent des elements de logistique et 
d’ organisation necessaires a la pratique soignante; nous y retrou- 
vons, entre autres, 1’ architecture, les circulations internes des per- 
sonnes et des matieres, la dotation en effectifs et la qualification de 
ceux-ci, leur organisation, le type et la qualite du materiel, la forma- 
tion permanente, les reglements internes, les referentiels divers. . . 

- les processus comprennent les actions menees par les soignants 
et jugees necessaires pour rencontrer les besoins et attentes de la 
population ; 

- les resultats relevent, quant a eux, de la modification apportee 
a l’etat de sante; cette derniere approche est, dans les faits, la seule 
qui permet veritablement d’evaluer la qualite du service rendu 
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puisque la pratique y est mise directement en relation avec 1’ ame- 
lioration ou la modification de la sante de la personne. 

L’approche de type resultats est neanmoins la plus complexe et ne 
peut etre valablement menee que par une demarche pluriprofession- 
nelle tant il est illusoire, de mon point de vue, de vouloir isoler au 
sein de la demarche soignante l’apport specifique de tel ou tel sous- 
groupe de professionnels et, de surcroit, de vouloir etablir un lien de 
cause a effet entre tel apport pris isolement et tel resultat qui ne peut 
que concerner la personne dans sa complexity Referons-nous aux 
importants travaux d’ Agnes Jacquerye sur ce sujet : 

« La premiere difficulte a laquelle on se heurte est de definir la 
part des soins infirmiers dans 1’ ensemble des techniques de soins 
(medicales, infirmieres, paramedicales...) contribuant a 1’ ameliora- 
tion de la sante du patient. Cette difficulte est d’autant plus impor- 
tante que ces diverses techniques interviennent, selon les cas, avec 
une ponderation differente et chacune avec sa qualite propre. La 
seconde difficulte est d’apprehender par une mesure quantitative 
l’etat d’ amelioration de la sante du malade; or, une telle apprecia- 
tion peut difficilement s’exprimer en valeur absolue et generale. » 80 

La mise au point d’outils de mesure precede d’un travail specialise 
qui releve de veritables travaux de recherches tels ceux menes par 
Grenier 81 , Jacquerye 82 , Hubinon 83 , Kovess 84 , Vercauteren 85 , Leteur- 
tre 86 , d’Hoore 87 , Jaques 88 . . . Pour ne citer qu’eux. II s’agit d’autant de 
travaux qui, s’ils n’ont pas de pretention universelle, constituent de 


80. JACQUERYE A., Guide de revaluation de la qualite des soins infirmiers , Le Centurion, 
Paris, 1983, pp. 64. 

81. GRENIER R., Drapeau J., Desautels J., Normes et criteres de qualite des soins infir- 
miers , Maloine, Paris, 1989. 

82. JACQUERYE A., Effets d’un programme d’ amelioration continue de la qualite dans la 
prise en charge des patients a risque ou atteints d’escarres. These presentee pour l’obtention 
du grade de Docteur en sante publique, Universite libre de Bruxelles, Ecole de sante publi- 
que, avril 1996. 

83. HUBINON M., Management des unites de soins — De l’ analyse strategique a revaluation 
de la qualite, De Boeck, Bruxelles, 1998. 

84. KOVESS V. (sous la direction de). Evaluation de la qualite en psychiatrie. Economica, 
Paris, 1994. 

85. VERCAUTEREN R., Chapeleau J., Evaluer la qualite de la vie en maison de retraite, 
Eres, Toulouse, 1995. 

86. LETEURTRE H., PATRELLE I., La qualite hospitaliere, Berger-Levrault, Paris, 1996. 

87. GOBERT M., d’HoORE W., « Le developpement de l’interface hopital-domicile », in 
Perspective soignante, n° 1, avril 1998, pp. 68-87. 

88. JAQUES F., « Une demarche qualite dans le canton de Vaud : V accreditation des Centres 
de traitement et de readaptation (CTR) », in Bulletin des medecins suisses, fevrier 1997. 
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solides references pour alimenter, en un endroit donne, la demarche 
qualite entreprise et 1’ evaluation de ses resultats. 

Au-dela des outils de mesure, il y a 1’evaluation de la pratique soi- 
gnante elle-meme. Celle-ci se fonde avant tout sur un ensemble de don- 
nees objectives et subjectives qu’il convient de mettre en discussion. II 
s’agit de porter un jugement sur le soin porte a une personne et a ses 
proches et d’apprecier l’aide qui leur a ete apportee. La faqon la plus 
adequate pour mener une telle evaluation reside dans la reunion pluri- 
professionnelle des differents soignants ou chacun, avec les donnees 
issues de sa pratique, apporte des elements qui eclairent le processus 
entrepris dans une perspective critique. Une telle evaluation procede 
veritablement du tenir conseil sur la demarche soignante interdiscipli- 
naire. La methode de travail a utiliser ne peut etre prescrite de l’exte- 
rieur meme si elle peut etre documentee par les demarches cnt re prises 
en d’autres lieux. Elle doit etre mise au point par l’equipe et reguliere- 
ment ajustee. Elle tient compte, entre autres, des moyens localement 
disponibles et des aspects juges plus particulierement sensibles. 

V ACCREDITATION 

L’ accreditation des structures de soins est une demarche deja 
ancienne aux Etats-Unis et beaucoup plus recente dans les pays 
europeens. Accrediter e’est donner du credit, e’est assurer, par une 
demarche appropriee, que tel ou tel etablissement est credible et 
qu'il peut, des lors, beneficier plus particulierement de la confiance 
de la population. En France, 1’ accreditation a ete confiee a un eta- 
blissement public administratif cree par le legislateur en 1997. II 
s’agit de l’Agence nationale d’ accreditation et d’evaluation en sante 
(ANAES). Cette derniere a mis au point sa procedure de travail afin 
de permettre aux etablissements qui le souhaitent de se soumettre 
au processus d’ accreditation selon le schema repris au tableau 6. 

Les Centres de lutte contre le cancer se sont particulierement dis- 
tingues en France par leurs travaux en la matiere. Ils ont ainsi produit 
un veritable manuel d’ accreditation 89 extremement complet regrou- 
pant pas moins de trente chapitres couvrant de multiples aspects du 
soin au patient cancereux. Des centaines de criteres ont ainsi ete eta- 
blis permettant une auto-evaluation des etablissements concernes. 


89. Federation nationale des centres de lutte contre le cancer (FNCLCC), Contribution a une 
demarche d’ accreditation pour la cancerologie, Paris, 1996. 
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Tableau 6. — Processus d' accreditation selon I’ANAES 90 . 


Demande d’ entree dans le processus d’ accreditation 
par l’etablissement avec un dossier type. 

i 

L’ ANAES envoie un manuel d’ accreditation a l’etablissement 
pour proceder a F auto-evaluation. 

\ 

Les resultats de F auto-evaluation sont adresses 
au directeur general de FANAES. 

i 

Une equipe d'experts-visiteurs se rend sur place et precede 
a F analyse de l’etablissement a partir du manuel d’ accreditation. 

\ 

Un rapport de visite est elabore a partir du rapport des experts-visiteurs 
et du rapport d’ auto-evaluation realise par l’etablissement. 

\ 

Ce rapport est adresse dans un delai de 2 mois a Fetablissement. 

i 

L’etablissement dispose d’un mois pour produire ses observations. 

\ 

Ces documents sont transmis au college d’ accreditation. 

i 


Le college d’ accreditation : 

• verifie le respect de la procedure d’ accreditation 

• valide le rapport precite 

• determine les recommandations 

• fixe les modalites de suivi des recommandations 

• arrete le delai dans lequel l’etablissement doit engager une 
nouvelle procedure. 

i 

Le directeur general de 1’ ANAES transmet ces elements a l’etablissement 
ainsi qu’au directeur de l’Agence regionale de 1’ hospitalisation. 

1 

Un compte rendu de la procedure d’ accreditation est redige 
par le directeur general de FANAES et peut etre porte 
a la connaissance du public et des professionnels. 


90. ANAES, L’ accreditation en 10 questions, plaquette de presentation, Paris, 1997. 
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Dans l’avant-propos de leur ouvrage, les auteurs exposent les 
motifs de leur demarche : 

« La cancerologie est une discipline qui nous parait se preter par- 
ticulierement bien aux premieres experiences d’ accreditation. 
Reposant sur les notions de pluridisciplinarite, de reseaux de soins, 
de protocoles therapeutiques evalues, la prise en charge cancerolo- 
gique concerne des patients souvent fragiles, parfois dans des etats 
de detresse physique ou morale avances. Les succes therapeutiques 
en cancerologie reposent sur des strategies de traitement pluridisci- 
plinaire, faisant appel a la conjonction synergique de chirurgie, de 
radiotherapie, de traitements medicaux, de soins de suite. L’ exi- 
gence de qualite, de respect des procedures eprouvees, 1’evaluation 
des resultats, sont les seuls garants de l’efficacite de ces traitements 
et des progres therapeutiques, certes lents mais constants et reels. 
[...] Nous souhaitions avant tout une mobilisation des profession- 
nels autour de la demarche de qualite, une prise de conscience 
interne des objectifs a atteindre, de la necessite d’une evaluation 
reguliere des modes d’organisation, des procedures, du fonctionne- 
ment et de la gestion de 1’ etablissement. » 91 

Notons l’importance accordee par les auteurs a la mobilisation 
des professionnels ce qui, sans aucun doute, au-dela des resultats 
concrets publies et utiles en termes de references et de base de 
reflexion pour tous, constitue le levier le plus puissant pour amelio- 
rer la qualite, que ce soit dans les Centres de lutte contre le cancer 
ou dans tout autre service ou etablissement. 

L’ accreditation fait l’objet de nombreuses discussions. Elle a ses 
partisans et ses detracteurs. Certains ne voient pas trop la difference 
que l’on peut etablir avec la certification alors que d’autres en font une 
analyse plus nuancee 92 . Au-dela de ces aspects parfois polemiques, 


91. Op. cit., pp. II. 

92. LHEZ P., « De la certification a 1’ accreditation », in Soins, Formation, Pedagogie, Enca- 
drement, n° 25, l er trimestre 1998, pp. 5-9. 

BAILLEULB., GandreV., «Mesure et suivi de la qualite : la methode Six-Sigma. Vers le 
zero defaut? », in Gestions hospitalieres, n° 410, novembre 2001, pp. 755-765. 

BERTEZENE S., « Demarche d’ amelioration de la qualite : etat des lieux», in Gestions hospi- 
talieres , n° 410, novembre 2001, pp. 710-721. 

DELPLANQUE R., « Ameliorer la qualite en etablissement d’hebergement pour personnes 
agees dependantes », in Les Cahiers de VANIG, n° 3, juin 2001, pp. 20. 

D’HOORE W., « Les enjeux de 1’evaluation de la qualite des soins », in Perspective soignante, 
n° 6, decembre 1999, pp. 7-28. 

ESCOLAN M.-C., « Analyse critique des resultats d’une etude sur la gestion de la qualite », in 
Gestions hospitalieres, n° 410, novembre 2001, pp. 766-769. 
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notons que 1’ accreditation est une occasion a saisir au sein d’un eta- 
blissement pour reinterroger ses pratiques. Meme si l’on ne peut igno- 
rer qu’aucune demarche de type macroscopique ne peut garantir la 
qualite du soin dans l’ensemble d’une structure, une telle opportunite 
peut participer a un esprit toume vers la qualite et, plus particuliere- 
ment, agir comme stimulant pour apporter des modifications propices 
a une pratique plus soignante et plus impregnee des multiples facettes 
qui composent la qualite. 

Pour conclure ce chapitre, je me refererai a Guy Durant s’interro- 
geant, lors d’une conference, sur les nouvelles logiques manageria- 
les a l’hopital. II nous y parle de la demarche qualite en ne voulant 
pas restreindre celle-ci a des pratiques courantes a une epoque, celle 
du controle de la qualite. Se situant en tant que manager, il fait refe- 
rence a un de ses collegues quebecois en declarant : « J’aime bien 
cette phrase de Richard l’Ecuyer, Directeur general de l’hopital 
Sainte- Justine de Montreal : “Croire en la qualite, c’estfaire sienne 
cette valeur, c’est etre convaincu qu’elle me concerne d’abord, 
qu’elle se retrouve dans mes attitudes, mes gestes, mes discours. 
C’est un rendez-vous que chacun se donne”. » 93 


92. (Suite) 

HERVY B., «Et si Moliere avait raison?... Demarche qualite, accreditation et animation », in 
Soins Gerontologie, n° 33, janvier-fevrier 2002, pp. 30-35. 

LEFORT M.-Cl., DELETOILLE V., « Les indicateurs qualites au service d’une culture de 1’ ame- 
lioration continue des soins infirmiers », in Revue de I’ARSl, n° 65, juin 2001, pp. 5-13. 
Lepesqueux M., «Une visite des «visites» sur le site de l’ANAES», in Les cahiers de 
VANIG, n° 3, juin 2001, pp. 5-9. 

LETEURTRE H., « Accreditation : premiers resultats et premiers enseignements », in Revue 
Hospitaliere de France , 2001, 01-02, pp. 6-15. 

MAROUDlD., « Accreditation : pour une ethique du comportement et une reflexion sur les 
valeurs », in Gestions hospitalieres, n° 410, novembre 2001, pp. 728-730. 

NGORAN K. et al., « L’ accreditation en pneumologie : etude de faisabilite en milieu africain », 
in Gestions hospitalieres , n° 410, novembre 2001, pp. 748-754. 

PAGE G., « Place et role de l’infirmiere generate dans la demarche d ’ accreditation », in Les 
cahiers de VANIG, n° 3, juin 2001, pp. 10-14. 

THUILLIER M., « L’ accreditation : point de vue», in Les cahiers de VANIG, n° 3, juin 2001, 
pp. 15-16. 

93. DURANT G., « Une nouvelle logique managerial a l’hopital », in Actes du Congres 
international Le soin infirmier dans le systeme de sante — Quel avenir pour quel soin 
infirmier? ENSP/UCL, Saint-Malo (France), 10-12 mai 1995. 
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Conclusion 


La qualite du soin infirmier est un sujet vaste et complexe qui ne 
peut etre isole de l’ensemble encore plus vaste auquel il appartient, 
celui de la pratique soignante pluriprofessionnelle. 

Cette derniere releve d’une demarche soignante interdisciplinaire 
qui consiste a prendre soin d’une personne, c’est-a-dire aller a sa 
rencontre et l’accompagner en vue de deployer la sante. Par cette 
demarche, les soignants exercent la subtile mission de venir en aide 
a une personne en son existence. Pour concretiser cette mission, les 
soignants de l’equipe pluriprofessionnelle ont chacun a leur dispo- 
sition un certain nombre de ressources leur permettant de remplir 
une fonction d’expert et de conseiller. Par celle-ci, ils utilisent leurs 
talents pour tenter de susciter de l’espoir en enrichissant l’horizon 
de la personne, en elargissant ses possibles et en tenant- conseil avec 
elle, ce qui n’equivaut pas a lui donner des conseils. 

La qualite d’une telle pratique ne peut etre definie de fafon des- 
criptive car elle est intimement liee au sens que prennent les actions 
menees pour et avec une personne dans la situation de vie qui est la 
sienne. La qualite du soin est ainsi chaque fois relative a la situation 
vecue par des personnes qui se rencontrent et cheminent ensemble, 
les unes etant soignees et les autres soignantes. De multiples deter- 
minants, dont certains pourront etre maitrises et d’ autres pas, vont 
interagir et influencer le resultat obtenu. 

L’ensemble de la demarche qui conduit a plus de qualite repose 
sur un chemin sans fin dont une des caracteristiques est celle de 
l’esprit soignant et de l’atmosphere d’humanite qui animent et 
regnent dans une structure, dans un service. C’est dire l’importance 
de l’investissement de chacun. Celui de l’encadrement et de 
l’equipe de direction dont la mission la plus fondamentale est celle 
de faciliter l’exercice de la pratique soignante afin que celle-ci 
puisse s’exercer dans un contexte porteur de sens et respectueux des 
personnes. Celui des soignants, principaux auteurs et acteurs de 
qualite grace a la vivacite de leur desir de porter une attention parti- 
culiere aux personnes soignees et, ainsi, d’ceuvrer pour le deploie- 
ment de la sante de la population. 


168 Conclusion 


La qualite du soin est le fruit d’une intention, celle qui permet de 
penser et d’agir dans une perspective soignante. Elle ne pourra en 
aucune maniere etre reduite aux approches instrumentales et 
macroscopiques, aussi sophistiquees et utiles soient-elles. 
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Annexe I — LA VERTU DE COMPASSION 
COMME FONDEMENT 
DE LA PRATIQUE SOIGNANTE 

Pierre Petitgirard, agrege de philosophie 


Dans un ouvrage recent consacre au Prendre soin ci I’hopital, 
Walter Hesbeen dit de la compassion qu’elle est « incontournable 
dans la pratique soignante veritable » 94 ; il en fait meme la pierre 
angulaire des attitudes psychologiques et morales requises de la 
part du soignant — infirmier ou medecin — a l’egard des malades 
en souffrance et de ses proches. 

Une telle affirmation peut paraitre vieillotte et depassee dans un 
univers hospitalier de plus en plus « clean » et ou, pour etre effi- 
cace, le soin se fait de plus en plus technique et medicalise. 

Mais la technicite des actes doit-elle pour autant aseptiser le 
sentiment? Le soignant, sous pretexte d’efficacite, peut-il faire 
l’impasse sur ce qu'il y a de proprement humain dans la relation a 
instaurer avec le patient? Cette relation n’implique-t-elle pas une 
presence active que seule la compassion est a meme d’ assurer, en 
mettant le soignant au plus pres de ce que « supporte, endure, subit, 
parfois durablement » 95 , le malade, sans oublier ses proches? 

Encore faut-il s’ entendre sur la nature de la compassion — son 
concept est loin d’etre clair — et de montrer qu’elle fait partie inte- 
grante de la pratique soignante, en ce sens qu’elle en est la condi- 
tion meme de possibility 

Nous partirons, quitte a l’amenager en cours de route, de la defi- 
nition de Paul Foulquie dans son Dictionnaire de la langue 
philosophique : « la compassion est l’etat affectif consistant a pren- 
dre part a la souffrance ou au malheur d’autrui ». 

Cette participation irait, selon certains, jusqu’a un portage de la 
souffrance dont l’effet serait d’alleger le fardeau porte par la per- 
sonne malade; mais il est discutable que l’on puisse, a proprement 
parler, partager la souffrance d’autrui; certes, on peut souffrir que 


94. HESBEEN W., Prendre soin a Vhopital, Masson-InterEditions, Paris, 1997, p. 101. 

95. Ibid., p. 27. 
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1’ autre soit en etat de souffrance, mais on ne souffre pas sa souf- 
france, on fait seulement l’epreuve de l’autre aux prises avec sa pro- 
pre souffrance. Ici, l’alterite des existants est indepassable. Madame 
de Sevigne, quoi qu’on en dise, et bien qu’elle le souhaite de tout 
son amour maternel, n’a pas mal a la poitrine de sa fille, c’est 
impossible; elle a mal que sa fille ait mal a la poitrine; et si, par 
confusion hysterique, elle avait reellement mal a sa propre poitrine, 
sa fille n’en serait, a mon sens, nullement soulagee. 

Mais si la compassion n’est plus, au sens strict, partage de la 
souffrance de 1’ autre, elle est accueil de 1’ autre en etat de souf- 
france, accueil de ses angoisses, de ses cris; nous nous laissons tou- 
cher, penetrer, eprouver par eux; il y a dans la compassion entente 
quasi viscerale de 1’ autre, et cette entente, entendue par l’ autre, 
peut entrainer chez lui un certain soulagement, car il ne porte plus 
sa souffrance dans la solitude; il sait qu’un autre l’entend, et cela 
suffit pour qu’elle prenne un autre sens. 

Paul Foulquie insiste done a juste titre sur la dimension affective 
de la compassion; cette derniere est bien d’abord un sentiment; un 
sentiment penible, inconfortable, perturbant, de l’ordre de 
Vepreuve. Aussi arrive-t-il qu’on ne supporte pas le spectacle de la 
souffrance, qu’on en soit irrite, impatiente, revulse, qu’on cherche a 
s’en proteger par 1’ indifference, le rejet voire l’agression : etre enfin 
debarrasse de cette souffrance que la souffrance d’autrui m’inflige ! 
Ce rejet de la compassion a pu etre eleve au rang de sagesse par des 
stoiciens comme Epictete : « En paroles, certes, n’hesite pas a com- 
patir avec celui qui pleure parce qu’il est en deuil, voire, le cas 
echeant, a gemir avec lui; prends garde toutefois a ne pas gemir 
aussi du dedans. » 96 

Mais si la compassion est attitude d ’accueil, si « elle rend misera- 
ble a la misere d’autrui » 97 , etre compatissant ce n’est pas pour 
autant se laisser envahir et deborder par les cris, les plaintes, les 
angoisses de la personne qui souffre, en etre bouleverse ou sidere au 
point d’en devenir impuissant. Qu’est-ce qu’une compassion qui ne 
serait pas agissante? Elle tomberait vite dans la sensiblerie ou 
meme le voyeurisme. Aussi supporte-t-elle, paradoxalement, une 
certaine maitrise de soi et quelque chose comme une distance inte- 


96. Epictete, Manuel, XVI. 

97. FEILLET B., L’errance, Desclee de Brouwer, Paris, 1997, p. 104. 
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rieure au sentiment meme de compassion 98 . Grace a cette distance, 
la compassion echappe au vertige de la contagion affective et se fait 
pouvoir, capacite d’agir. Ce pouvoir s’exerce de faqon plus aisee et 
apparemment plus naturelle a l’egard des personnes qui nous sont 
cheres; il demande un engagement plus delibere lorsqu'il s’agit de 
personnes etrangeres que nous nous rendons proches. 

La compassion, dans son ressort le plus intime, pourrait bien etre 
cette possibility, cette disponibilite que nous avons de constituer un 
« autrui » souffrant et d’abord etranger en un « prochain » auquel 
nous avons souci d’apporter aide, fut-ce sous la forme d’une 
« simple presence attentive et silencieuse ». 

II suit de ces remarques que la compassion ne releve pas seule- 
ment du sentiment; elle doit meme aller parfois a l’encontre de nos 
premieres reactions affectives. On n’est pas naturellement compa- 
tissant, mais on accepte de se laisser aller a la compassion, habiter 
par elle, bref on se rend ou on se fait compatissant. Par ce laisser- 
faire, ce laisser-aller a..., la compassion releve aussi de notre 
volonte et de notre liberte. 

Revenons a la fonction soignante : a moins que le soignant ne 
reve, grace au developpement technologique, d’etre remplace par 
ce « robot anthropomorphe » que certains imaginent deja pour 
assister les patients, « leur donner le bras pour les aider a se lever », 
accompagner les personnes agees, et « adoucir » leurs derniers 
jours 99 , la compassion se revele bien etre le ressort affectif et volon- 
taire sans lequel la relation au malade serait videe de son sens et de 
son efficacite. 

« La compassion est (done bien) incontournable dans la pratique 
soignante veritable » [e’est nous qui soulignons] ; et il ne s’agit pas de 
se faire compatissant a l’occasion; e’est a tout moment qu’il y a, 
pourrait-on dire, obligation d’etre present au malade; n’etant pas seu- 
lement occasionnelle, la compassion a, ici, a se constituer en veritable 
« habitus » efficace, en disposition habituelle, e’est-a-dire en 
« vertu ». Le soignant aurait a exercer une « vertu de compassion » 
non seulement a l’egard des malades qui lui sont sympathiques, mais 


98. Cf sur ce point Marie de Hennezel et Jean- Yves Leloup, « Une distance interieure vis-a- 
vis de nos affects, une distance entre moi et moi et non entre moi et F autre », L’art de mourir, 
Paris, Laffont, 1997, p. 114. 

99. ALBERGANTI M., « Des robots tres humains au chevet des malades », Le Monde, 5 aout 
1997. 
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aussi a l’egard de ceux qui sont insupportables, agressifs, rebutants. 
Cela ne va pas de soi ! 

Cette « vertu de compassion », associee a la patience, l’ecoute, la 
douceur, la disponibilite 100 , fait inevitablement penser a la descrip- 
tion que l’apotre Paul donne de 1’ amour du prochain ou charite dans 
la premiere epitre aux Corinthiens : « La charite est longanime et 
secourable, elle ne s’irrite pas, ne tient pas compte du mal, [. . .] elle 
excuse tout, espere tout, supporte tout » 101 . On a pu dire de la com- 
passion qu’elle etait « la figure vulnerable de la charite » 102 . 

Cette connotation religieuse peut poser probleme dans un univers 
professionnel laicise. L’hopital, en effet, n’est pas un ashram ou un 
couvent ; les infirmieres ne sont generalement plus des « bonnes 
sceurs » ; elles n’ont pas a prendre le relais des anciennes religieuses 
hospitalieres et, par ailleurs, le christianisme n’a pas le monopole 
de 1’ amour du prochain. 

L’activite soignante releve aujourd’hui du travail social', elle est 
soumise a un cadre juridique et professionnel determine, fait de 
conventions et de contrats concernant l’embauche, les horaires, les 
remunerations, etc. C’est a l’interieur de ce cadre qu’a a s’exercer 
l’activite des infirmiers, des infirmieres et de leurs collegues, et non 
dans le cadre d’une institution religieuse. Par ailleurs, le soignant a 
une vie personnelle en dehors de son travail; sa vie n’est pas 
« consacree » a l’hopital, il existe en dehors de sa profession, et 
cette derniere ne doit pas parasiter son existence. 

Cela n’infirme pas la necessite d’une veritable compassion. Mais 
que devient l’exercice de cette vertu dans le cadre et les conditions 
ainsi delimitees? La compassion s’en trouve-t-elle denaturee ? 

C’est une fausse question. Ne suffit-il pas que le soignant soit 
pleinement present a ce qu’il fait, tandis qu’il le fait, pour etre plei- 
nement compatissant? « II y a un temps pour toutes choses » : un 
temps de presence aupres des malades — le temps de travail — , 
mais aussi un temps de repos, de detente, de loisir, ce temps indis- 
pensable pour assurer la qualite de presence aux malades. 

La vraie question, les vraies questions, me paraissent d’un autre 
ordre. J’en evoquerai deux : 


100. HESBEEN W., Prendre soin d I’hopital , op. cit., p. 99-100. 

101. Saint-Paul, I. Cor., 13. 

102. FEILLET B„ L’errance, op. cit., p. 104. 
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1. Si la compassion s’apparente a une vertu, si, au-dela et a partir 
d’une simple receptivite a la souffrance d’autrui, la compassion a a 
devenir, dans les professions soignantes, un « habitus »; cela 
s’apprend et s’eduque. Thierry Colland insiste tres opportunement 
sur ce point : « La compassion est de l’ordre de la vertu et la vertu 
ethique ne se developpe que si l’on s’en sert et si on la favorise » 103 . 
Si done la vertu est le fruit d’un apprentissage, oil le medecin, la 
future infirmiere, le futur aide-soignant apprennent a entendre et sup- 
porter autrui aux prises avec la maladie et la souffrance, a l’accueillir 
sans etre paralyses ou submerges, a garder maitrise de soi et luddite 
dans des situations « pathetiques », a passer du simple apitoiement ou 
de la repulsion spontanee a une presence active centree non plus sur 
eux-memes mais sur le malade, qui prennent-ils en soin? Bref, ou et 
comment le soignant est-il forme a l’exercice de la compassion dans 
le cadre professionnel? 

2. De meme que Pascal parle d’« un bon usage de la maladie », il 
faudrait parler d’« un bon usage de la compassion », non qu’elle 
soit une maladie, mais que le soignant ne soit pas malade de sa pro- 
pre compassion. La compassion est une epreuve — une epreuve 
quotidienne a l’hopital — ; quelle compassion le soignant trouve-t- 
il a cette epreuve? Au-dela des gratifications professionnelles ou 
morales qu’il peut a l’occasion recevoir des malades et des families, 
quel « encouragement », quel soutien reqoit-il de l’institution? Qui 
prend soin de son equilibre psychique, qui ecoute a son tour sa 
souffrance? Comment remedie-t-on a l’endurcissement et au 
decouragement qui le guettent? Doit-il s’en debrouiller seul? 

Cette derniere question s’elargit naturellement a l’ensemble des 
professions a caractere social ou le « prendre soin d’autrui » est au 
cceur de la pratique : non seulement infirmiers ou medecins, mais 
aussi travailleurs sociaux, psychologues, educateurs, therapeutes. . . ; 
comment, dans ces professions qui ont souvent a faire face au mal- 
vivre et aux drames des personnes, trouver — sur le plan institu- 
tionnel autant que sur le plan individuel — un juste milieu entre la 
necessaire et couteuse implication de soi et la preservation de son 
propre equilibre? Comment, dans ces professions, « sante garder »? 

J’imagine volontiers une reflexion collective et croisee ou ces 
divers personnels confronteraient leur experience; elle permettrait 
peut-etre de mieux eclairer et d’enticher une problematique qui 


103. COLLAND T., « La compassion », Krankenpflege, Soins infirmiers , 9/93, p. 23. 


176 Annexes 


nous est apparue de fa£on plus particuliere a propos de l’apprentis- 
sage et de l’exercice de la compassion en milieu hospitaller. 

Accepte pour publication le 9 mars 1998 

Mots cles : compassion • relation soignant-soigne • souffrance • 
soignant • soin. 
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Annexe II — ECHO DU 30 e CYCLE 
DE PERFECTIONNEMENT 
EN SCIENCES HOSPITALIERES. 
ECHANGES SUR LA COMMUNICATION 


1. Ce qu ’une infirmiere voudrait dire aux medecins 
et aux administratifs. 

Quelques pistes de reflexion enoncees par une infirmiere, a pro- 
pos de ses relations professionnelles avec les medecins qu’elle 
cotoie quotidiennement et les administratifs qu’elle rencontre plus 
rarement ! 

(...) 

Que pourrais-je souhaiter vous dire, messieurs, qui ne soient ni 
revendications professionnelles, ni idealisme excessif, mais simple- 
ment mes souhaits d’infirmiere soucieuse d’assurer aux patients, 
aux clients qui frequentent l’hopital, des soins de qualite dans un 
climat organisationnel epanouissant, compte tenu des diverses 
contraintes environnementales de plus en plus oppressantes (que je 
ne developperai d’ailleurs pas ici, mais que vous connaissez tous !). 

A vous, mesdames, messieurs les « Administratifs », je souhaite- 
rais vous demander de venir davantage vers nous, pour rencontrer sur 
le terrain les situations que vous semblez connaitre par les rapports, 
les chiffres, les previsions certes indispensables, mais qui nous 
paraissent parfois, et meme souvent, bien eloignes de nos 
preoccupations de soignants. Votre fonction contribue, egalement, a 
maintenir et developper l’activite de nos institutions mais reste tres 
meconnue et, meme mal perque par le corps infirmier et medical, car 
elle semble souvent restreindre nos diverses ambitions de soignants. 

Mais peut-etre pourrions-nous egalement aller vers vous, si nous 
connaissions certaines de vos intentions, de vos obligations, de vos 
preoccupations, afin d’echanger nos points de vue respectifs et 
d’avoir le sentiment d’etre ecoutes, de s’etre concertes et d’avoir ete 
compris » (a defaut de voir nos demandes toujours satisfaites !). 

En effet, travailler sans comprendre engendre desinteret, demoti- 
vation, sentiment de frustration, voire resistance de la part du per- 
sonnel infirmier. La communication interne (descendante mais 
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aussi ascendante!) entre Direction, Administration et ce personnel 
conduit plus aisement a la participation et a 1’ adhesion de tous aux 
decisions qui concernent leur vie professionnelle. Cette communi- 
cation permet ainsi de developper un interet commun dans l’hopi- 
tal, de donner une vision globale de l’institution et aussi de favori- 
ser l’epanouissement de chacun. 

Rencontrons-nous et transmettez-nous vos decisions dans un lan- 
gage qui soit accessible a la majorite du personnel soignant, peu habi- 
tue, il est vrai, au langage juridique et financier, mais capable de com- 
prendre les exigences de l’environnement qu’il cotoie. Cette entrevue 
pourrait egalement vous permettre de recueillir les preoccupations des 
infirmieres de terrain et d’ adapter au mieux vos exigences et les leurs ! 

Certes des structures sont mises en place peu a peu pour favoriser 
cette communication, mais la pratique professionnelle revele 
encore quelques lacunes, quelques pertes d’ informations, qu’il nous 
apparticnt a tous de tenter de reduire. 

A vous, mesdames, messieurs les medecins, je vous demanderai 
de nous voir, reellement, comme des partenaires de soins a part 
entiere, avec, certes, nos activites dependantes des votres (notam- 
ment par les prescriptions que vous ordonnez), mais aussi avec 
notre role interdependant (de collaboration au diagnostic et au trai- 
tement medicaux, que ce soit par l’observation, la surveillance et la 
planification adequate de diverses interventions infirmieres, para- 
medicales et/ou medicales), et egalement, et de plus en plus, de 
nous percevoir avec nos competences et responsabilites propres. 
Cette derniere et nouvelle conception du role infirmier vise la mise 
en evidence, chez les patients, de « problemes de sante, qu’ils 
soient reels ou potentiels, que les infirmieres, par leur formation et 
leur experience sont tout a fait et legitimement capables de traiter », 
tel que l’explicite d’ailleurs Linda Caipenito. 

Notre role est de rencontrer le patient-sujet (et non plus objet de 
soins), tout comme vous, mais notre preoccupation se tourne davan- 
tage vers le vecu du malade par rapport a son ou ses problemes de 
sante, plutot qu’essentiellement vers la maladie qui le caracterise. 

Certes le rythme et la charge de travail que nous voyons crortre 
chaque jour davantage au gre des exigences economiques et financie- 
res, nous conduisent souvent a agir rapidement, en passant d’une 
technique a l’autre, d’un patient a l’autre, et en delaissant les princi- 
pes qui fondent nos activites professionnelles. Cette situation nous 
conduit souvent a subir les evenements, a nous affronter parfois, mais 
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nous devrions profiter de cette evolution des contraintes financieres et 
administratives soucieuses, tout comme nous, de la survie de l’insti- 
tution, et profiter egalement de nos preoccupations de qualite de soins 
toujours croissante, pour nous reunir regulierement et reflechir 
ensemble a un paitage de nos roles respectifs. Cette nouvelle relation 
de travail ne doit pas eveiller frustration chez les medecins, probable- 
ment persuade de perdre son auxiliaire de soins habituel, mais doit 
etre perdue par tous (y compris par les patients) comme une relation 
dans laquelle l’interdependance reciproque devient plus importante et 
epanouissante pour chacun, et conduit ainsi a une qualite de rencon- 
tre avec les patients qui fera la difference. 

Nous esperons egalement votre aide, mesdames, messieurs les 
medecins, dans la reconnaissance de notre profession que nous som- 
mes en train d’affirmer pas a pas, dechires que nous sommes encore 
entre l’habituelle soumission au techno-scientifique medical et le 
souhait de rester sensible a la singularite et la globalite du patient. 

Notre reconnaissance professionnelle passe par cette cohabitation 
avec vous, cette complementarite dans laquelle chacun consent a 
occuper la place choisie, a en porter les responsabilites et les limi- 
tes, sans cesser de communiquer avec celui qui occupe 1’ autre 
place, dans une equipe « para-client » et non plus une equipe medi- 
cale et « para-medic ale ». 

Mais j’en conviens aisement, chaque infirmier n’est pas encore 
pret a adherer a ces concepts d’autonomie professionnelle, absorbe 
qu’il est depuis de nombreuses annees pai' une activite medicale de 
plus en plus technicisee qui semble etre, pour certain, source de 
valorisation professionnelle, ou preoccupe qu’il puisse etre par la 
securite relativement confortable que lui procure son role depen- 
dant du corps medical. 

II nous incombe des a present, a nous infirmiers, de definir claire- 
ment « quels infirmiers nous voulons etre et quels soins infirmiers 
nous voulons donner? ». En effet, comme l’expliquait monsieur 
Dessambre, president de l’ACN, en septembre dernier, en plus du 
renforcement de la definition de notre role propre, enjeu de notre 
autonomie, nous avons a clarifier notre position par rapport au corps 
medical, dans la zone d’interdependance et de dependance. En 
effet, ces champs d’activites etant proches et meme par moment 
superposables, l’identite de notre profession est mise en danger par 
les praticiens infirmiers eux-memes s’ils s’identifient plus par rap- 
port aux actes techniques ou medicaux confies que par rapport a la 
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relation d’aide avec le patient a travers les soins infirmiers ou la, ils 
doivent trouver leur autonomie ». Ce danger est d’autant plus grand 
que c’est justement ces soins-la que l’infirmier aura tendance a 
deleguer aux autres personnels soignants, perdant alors tout le 
contenu de son role propre. Cette notion d’identite professionnelle 
n’est pas encore une notion claire et developpee chez les praticiens 
de l’Art Infirmier. Certes, un cadre legal de definition de la profes- 
sion tel qu’il existe constitue une bonne base, mais il reste du che- 
min a parcourir pour parvenir a cette autonomie professionnelle ; et 
nous comptons egalement sur vous et sur 1’ evolution de votre per- 
ception des soins infirmiers, pour progresser ensemble. 

Mais je reste persuadee que ces reflexions trouveront echo... Des 
journees de rencontre comme celle-ci en sont la preuve et certains 
cycles de formation continue peuvent nous y aider. Petit a petit, dans 
certaines institutions de soins ou d’enseignement des soins infirmiers, 
quelques responsables infirmiers commencent a inviter certains 
administratifs et medecins a venir exprimer et partager leurs points de 
vue. II me parait utile que les professionnels que nous sommes analy- 
sent leur propre fonctionnement lors de concertations collectives. Ces 
observations de nos vies professionnelles respectives peuvent etre 
ainsi confrontees a nos objectifs prioritaires orientes vers le patient 
perqu comme sujet autonome quant au devenir de sa sante. 

Cette prise de conscience par chacun d’entre nous semble etre 
acquise depuis ces quelques dernieres annees, mais 1’ application 
pratique de tels concepts commence a peine a voir le jour. . . Une 
des prochaines seances, telle que celle-ci, nous permettra peut-etre 
d’en evaluer 1’ evolution. 

A. DERUELLE 
Infirmiere chef a.i., 
Cliniques Universitaires St-Luc 
Bruxelles 


2. Ce qu’un medecin voudrait dire aux infirmieres 
et aux administratifs. 

Pour amorcer ce dialogue, j’aimerais rappeler a tous que le 
patient est la pierre angulaire de notre action et la raison d’etre de 
notre metier. De lui vient le sens de notre demarche. C’est par lui 
que nous nous rencontrons sur les lieux de notre travail. 

Je prends comme postulat que la maniere dont nous considerons 
le patient, la maladie et la souffrance, determinera le mode de fonc- 
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tionnement relationnel que nous adopterons entre nous. J’ai dans un 
premier temps envie de vous livrer ma conception toute person- 
nelle, non exhaustive, de cette approche du patient, viendront 
ensuite les reflexions adressees a vous, mesdames les infirmieres, 
messieurs les infirmiers et membres du cadre administratif. 

Le malade est par trop souvent reduit a un ou plusieurs organes 
malades par les medecins qui le soignent. Les infirmieres jouent 
tantot les bras armes des medecins, prolongeant au lit du malade le 
discours technique, tantot se retrouvent defenseurs du patient sujet. 
Elies rappellent aux medecins que derriere la maladie se trouve 
cache un sujet parlant qui leur confie tous les maux dont il n’ose pas 
s’entretenir avec le medecin. 

L’ administration, dans l’ombre, permet a ce systeme bien huile 
de fonctionner. Elle est la messagere, l’ange noir, des recommanda- 
tions legales et economiques toujours plus restrictives. Elle a le 
merite, dans un tel decor, de creer l’unanimite contre elle et de lier 
pour un moment medecins et infirmieres dans cette opposition. 

L’hopital serait-il le berceau de ces differentes logiques ou se ren- 
contrent et parfois s’affrontent les differents intervenants du monde 
hospitalier : une logique scientifique et technique ou le discours 
froid et rationnel l’emporte sur le relationnel, une logique legaliste 
ou le discours du « il faut faire » l’emporte sur la spontaneite, une 
logique economique ou la rationalite financiere l’emporte sur les 
priorites sociales et humaines. 

Ne faudrait-il pas revoir notre conception de la medecine a 
l’hopital, notre vision du malade et de sa maladie et envisager entre 
nous un lieu de paroles agissantes? Il serait temps que nos hopi- 
taux, apres avoir connu l’explosion technologique, apprecie ses 
possibilities et ses limites, se penchent a nouveau sur l’homme et sa 
maladie. 

Je suis etonne, travaillant dans un service de Cardiologie, par le 
nombre de patients admis pour un infarctus du myocarde, qui nous 
avouent avoir presente, dans les semaines ou les mois qui precedent 
leur hospitalisation, une souffrance majeure de rupture sentimentale 
ou professionnelle dont nous aurons a tenir compte au cours du 
sejour. Certes, nous mettrons tout en oeuvre pour donner a ce patient 
le maximum de chance de guerison et nous veillerons a ce que ce 
malade qui presente un infarctus beneficie des soins optimaux. 

Nos roles respectifs sont ainsi accomplis, notre mission n’en reste 
pas moins inachevee. A la haute technicite doit s’ajouter la 
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competence relationnelle. Pendant le temps de faction, rien ne nous 
empeche, fort chacun de nos specificites, de privilegier la rencontre 
avec le patient sujet. Cette conception de la relation unique avec le 
patient est favorable a la guerison. La discussion en equipe sera 
centree sur P aspect medical des soins, elle sera aussi ouverte a 
l’etude de la personnalite et de la capacite du patient a mobiliser les 
energies propices a son retablissement. Nous recouvrons l’essence 
meme de notre profession qui consiste a panser les plaies physiques 
tout en preservant l’identite et l’integrite du patient, sujet parlant et 
agissant. 

L’ alienation, qui a pour effet de dissocier l’organe et l’homme, 
est ainsi considerablement battue en breche, avec pour consequence 
heureuse, une meilleure perception de la situation de travail et une 
reaffirmation du sens de notre metier. Cet eclairage de la relation 
entrainera irremediablement une modification des comportements 
relationnels entre nous. 

C’est dans ce cadre de travail que je souhaite vous rencontrer et 
travailler, mesdames et messieurs les infirmieres et les infirmiers, 
mesdames et messieurs les membres du personnel administratif. 

A vous, mesdames les infirmieres et messieurs les infinniers, 
sachez que pour realiser ce souhait, vous etes nos partenaires privile- 
gies. Nous avons besoin de vous plus que vous ne pouvez le penser. 
Je suis touche par le travail que vous effectuez, souvent gene par la 
tache qui vous est demandee et les difficultes que vous rencontrez a la 
pratiquer. Vous etes toujours, en premiere ligne, a entendre les recla- 
mations, peu souvent remercies par les patients et pas toujours soute- 
nus et entendus dans vos legitimes revendications. 

C’est done un desir reel que nous avons a vous rencontrer mais 
c’est aussi une necessite. De la satisfaction par rapport a votre situa- 
tion de travail dependra, en grande partie, le contentement des 
patients. Sachez que ceux-ci jugent difficilement notre activite. Ils 
sont surtout sensibles et critiques de la votre. De vous principale- 
ment ils garderont un souvenir de leur hospitalisation et le qualifie- 
ront en bien ou en mal selon qu’ils ont ete contents ou non. 

Vous etes done incontoumables, dites-le vous bien et profitez-en ! 
Prenez les informations a la source, n’hesitez pas a vous organiser des 
plages horaires ou vous accompagnerez les medecins au lit du malade. 
Reclamez aupres des medecins toute 1’ information necessaire et don- 
nez-leur toute 1’ information disponible. L’approche du malade, reali- 
see par le nursing integre, est un premier pas decisif dans cette voie. 
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Devenez des partenaires, des associes. II nous faut trouver des modali- 
tes pratiques d’ action et renforcer notre collaboration. 

A vous mesdames et messieurs du cadre administratif, je vous 
demande de toujours vous rappeler que nous sommes, infirmiers et 
medecins, continuellement confrontes a la souffrance, a la maladie. 
Je vous invite a realiser les difficultes que nous rencontrons dans 
l’exercice quotidien de cet art. Comprenez les particularites de 
notre mission, le stress present en permanence et 1’ ingratitude que 
parfois nous ressentons par rapport a la tache que nous accomplis- 
sons. Aucune programmation n’est possible ni desirable et rend 
encore plus ardu le travail qui nous est demande. Je vous invite a 
passer dans les unites de soins plusieurs jours, de preference le 
week-end et la nuit, pour que vous realisiez 1’ ambiance de nos ser- 
vices et les difficultes rencontrees. 

Avant meme de reclamer du personnel supplementaire, aidez- 
nous a optimaliser nos ressources. Nous avons besoin d’espace et 
de lieux de rencontre ou l’on peut se confier, gerer et digerer les ten- 
sions. Nous avons soif de communication, d’ecoute et de lieux de 
paroles. Nous vous demandons de ne pas rester enfermes dans vos 
bureaux, forts des chiffres que vous recueillez, depositaries des 
prescriptions legales que vous detenez. 

Cette optique de la medecine hospitaliere n’est pas une utopie, 
elle est une necessite. Le niveau de competence des differents hopi- 
taux ne permet plus de les differencier de faqon categorique. Ce qui 
les distingue les uns des autres sont les modalites de prise en charge 
du patient. De celles-ci depend la maniere dont nous rencontrons le 
malade (sujet ou objet de nos soins) et l’approche que nous en fai- 
sons en equipe. 

Dr Th. MULLER 
Service de cardiologie 
Clinique Saint-Pierre 
Ottignies 


3. Ce qu’un administratif voudrait dire aux medecins 
et aux infirmieres. 

Temoignage 

A chacun d’entre nous, il est arrive, en secret, de condamner des 
pires maux les deux autres mondes qui nous entourent dans l’hopi- 
tal. Combien de fois, epris de franchise, n’avons-nous pas reve de 
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dire ouvertement et publiquement notre agacement par rapport a 
une situation donnee, notre surprise vis-a-vis de telle attitude, notre 
etonnement face a 1’ incomprehension. 

Et puis un jour, voila que l’occasion se presente : je peux dire tout 
cela ouvertement et publiquement. 

Pour preparer cet expose, je me suis mis a eplucher mes souve- 
nirs, passant en revue toutes ces situations qui, un jour, m’avaient 
crispe. Mais alors que se deroulait le film, je me rendis compte de 
l’impossibilite pour moi d’evoquer quelconque de ces faits. La rai- 
son en etait simple : chaque fois, je me rendais compte que ces 
situations difficiles etaient dues bien plus a la personnalite d’un 
individu qu’a une caracteristique majeure du monde infirmier ou 
medical. La tache s’averait done bien plus ardue que je ne me 
l’etais imagine. II fallait que je trouve un point commun, quelque 
chose que je puisse dire a toutes les infirmieres et a tous les mede- 
cins, ou si pas a tous, en tout cas au plus grand nombre. 

« Ce qu ’ un administratif voudrait dire aux infirmieres » 

II y a plusieurs semaines, j’ai eu 1’ occasion de participer a un semi- 
naire dans le cadre de la formation des infirmieres cliniciennes a 
1’ISN. Ce seminaire aurait pu s’intituler « Un administratif face aux 
infirmieres ». Le nombre de participants etait tres limite. Neanmoins, 
dans ce petit nombre, etaient representes des hopitaux de statut diffe- 
rent (prive ou public) et de taille differente (de 300 a 900 lits). 

Et c’est au travers de 1’ experience tiree de ce seminaire, au travers 
de certaines questions qui y ont ete posees, et certaines reflexions 
emises, que j’ai elabore ce que je souhaite dire aux infirmieres. 

En outre, partant du fait que je me base sur des reflexions issues 
d’un echantillon petit, mais varie, et egalement, conforte par 
d’autres contacts, je crois que personne ne doit se sentir vise direc- 
tement par mes propos. . . mais que chacun peut se sentir concerne. 

Premiere legon tiree de cette rencontre : les infirmieres ont un 
besoin de communication enorme et s’interessent plus, quoi que 
l’on pense, a la gestion hospitaliere. II y eut, en effet, beaucoup de 
questions portant sur ce sujet. Mais plusieurs interrogations porte- 
rent egalement sur les soins a domicile. Ce dernier point peut sem- 
bler etonnant de la part d’infirmieres hospitalieres et en meme 
temps, il est pourtant un bon reflet d’une difference fondamentale 
entre elles et nous : les infirmieres ont un contact direct avec les 
patients, ce qui n’est pas notre cas ! 
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Alors que je tirais cette premiere lefon de ce seminaire, je me 
souvenais de ma participation aux seances d’accueil des infirmieres 
dans mon hopital. En effet, depuis peu, je participe a ces seances et 
j’ai 1’ occasion, pendant 45 minutes, de presenter le financement des 
hopitaux a un public d’infirmieres recemment engagees. Le bilan a 
dresser de ma participation s’ est revele plutot mediocre. Le groupe 
n’a que ties peu d’interet pour cette matiere et tres vite, 1’ attention 
se relache. Dans un des deux groupes, aucune question ne m’y a ete 
posee; dans 1’ autre, quelques interrogations ont surgi relatives au 
contentieux (on retrouve le lien avec le patient). 

La deuxieme legon que j'ai pu tirer du seminaire : une grande 
demande de prise en consideration. La fameuse demande de recon- 
naissance professionnelle que nous avons probablement tendance a 
etiqueter trop rapidement comme l’expression d’un coiporatisme. 
Cette demande de reconnaissance ne couvre pas seulement le 
domaine purement professionnel (le cote technique) des soins mais 
represente egalement la volonte de souligner que l’infirmiere est un 
interlocuteur essentiel de 1’ hopital, interlocuteur trop peu ecoute 
(ceci a ete ties clairement exprime par un certain nombre de ques- 
tions posees et de reflexions emises durant ce seminaire). 

Au sortir du seminaire, deux conclusions se sont imposees a 
moi : 

1. il est necessaire d’intensifier la communication avec les infir- 
mieres, 

2. il est benefique d’integrer les infirmieres a un processus de 
reflexion generale. 

Poursuivant mes reflexions, aide en cela par les reactions des per- 
sonnes avec lesquelles j'avais evoque ces deux conclusions, j’en 
suis arrive a cette constatation : les infirmieres demandent a etre 
reconnues, se plaignent de ne pas etre ecoutees et pourtant, il existe 
dans les hopitaux un departement de soins infirmiers avec une 
direction et des cadres; il existe parfois un Conseil Infirmier, des 
infirmieres siegent dans les comites d’hygiene, de qualite des soins, 
de standardisation, etc. et elles disent ne pas etre entendues ! 

C’est la, qu’a mes yeux, apparait la plus grande ambigurte de ce 
monde infirmier : un monde compose d’individualites qui ne se 
reconnaissent pas dans leur propre structure ou qui ne l’acceptent 
pas! 

J’ai done envie de dire aux infirmieres que nous, les administra- 
tifs, sommes prets a communiquer plus intensement mais que ceci 
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sera largement facilite par une plus grande transparence des rap- 
ports, par le rapprochement de leurs individualities et leurs 
structures ; que ce sont elles qui sont les mieux placees pour faire 
evoluer les choses en ce sens. Je ne doute pas d’ailleurs que leur 
communication avec le monde medical en soit, de ce fait, facilitee. 

« Ce qu ’un administratif voudrait dire aux medecins » 

« C’est a cause de 1’ Administration », slogan maintes fois entendu 
dans les situations suivantes : plus assez de budget d’investissement, 
economies a realiser, mecontentement des patients a l’egard des 
repas, problemes de parking, pas assez de locaux et j'en passe. 

En fait, que desirent les administratifs : de la reconnaissance ! 
D’une maniere differente de celle des infirmieres : personne ne nie 
ce qu’elles font mais peut-etre ce qu’elles sont, a savoir des interlo- 
cuteurs importants. Pour nous, les administratifs, le probleme 
inverse se pose. Personne n’ ignore ce que nous sommes mais nous 
souhaitons, particulierement aux yeux des medecins, etre reconnus 
pour ce que nous faisons. L’hopital en tant qu’ organisation, en tant 
qu’entreprise, a besoin de nous. 

Combien de fois n’avons nous pas entendu, ces demieres annees, 
que les medecins doivent s’interesser a la gestion, voire, doivent faire 
de la gestion. Si personne n’avait ecoute ce souhait emis depuis des 
annees, nous en serions encore a l’hopital hypercloisonne ou aucune 
communication n’existe. Heureusement, nous n’en sommes plus la. 
Mais a l’inverse, a l’autre extreme, il n’y aurait plus que les assistants 
qui feraient de la medecine dans les hopitaux, tous les autres mede- 
cins s’occupant de gestion. Certes, il faut un medecin chef, il faut des 
medecins qui s’occupent de la qualite, de l’hygiene. Certes, les chefs 
de service ont le devoir de superviser leur service mais globalement, 
le temps accorde par les medecins a la gestion doit rester minoritaire 
parce que la gestion est un metier en soi, avec ses specialites que sont 
la gestion du personnel, les achats, les finances. . . specialites qu’on ne 
peut exercer correctement que parce que nous avons ete formes a ces 
specialites, au meme titre que sont formes les dermatologues a la der- 
matologie, les urologues a l’urologie, etc. 

Cette relation floue gestion/medecin cree deux types de situations 
qui peuvent etre dommageables : 

- le premier type rassemble toutes les situations ou un medecin a 
souhaite faire de la gestion et oil il n’a pas ete jusqu’au bout du pro- 
cessus qu’il a enclenche. 
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En fait, je pense que globalement beaucoup de medecins veulent 
faire de la gestion, un moins grand nombre la pratique reellement et 
peu vont jusqu’au bout des contraintes que cela impose. Mais tout 
ceci est normal, ce n’est pas leur metier ! 

- le deuxieme type de situation regroupe les situations ou l’on a 
voulu gerer un probleme soi-meme, sans faire appel a la personne 
qui etait competente. Des semaines, des mois ou des annees plus 
tard, il faut alors recuperer la situation. 

Je ne reve pas d’un hopital plein de medecins gestionnaires, ni d’un 
hopital avec des medecins fermes sur leur monde. Je souhaite en fait tra- 
vailler avec des medecins sensibles a la gestion, tout comme j’ imagine 
que les medecins souhaitent travailler avec des administratifs sensibles 
au discours medical. Je crois que c’est par cette sensibilisation et par la 
reconnaissance de la speciality et des competences de chacun, que la 
communication entre les administratifs et les medecins pourra continuer 
a progresser. On pourrait resumer ceci en une simple phrase : la consom- 
mation par l’ecoute et le respect mutuel. 

Ceci nous amenerait probablement a collaborer sur l’ensemble 
des problematiques qui nous interessent, en dehors des seules situa- 
tions de crise. Comment d’ailleurs pourrions-nous nous en passer? 
Comment dans l’avenir pourrions-nous, par exemple, suivre et ana- 
lyser les budgets des hopitaux de plus en plus influences par des 
donnees medicales (duree de sejour, lourdeur des pathologies,. . .) et 
des donnees de soins infirmiers (RIM,...) sans se donner les 
moyens de collaborer, et done entre autres, de communiquer? 

Je voudrais terminer par une question et deux souhaits. 

La question : 

Poursuivons-nous le bon chemin en termes de structures ? 

Est-ce que le legislateur, en imposant un certain nombre de modele 
(Departement des Soins Infirmiers, Conseil Medical, peut-etre Con- 
seil Infirmier demain), nous a aides a favoriser la communication 
entre nos differents mondes, ou a-t-il, au contraire, trop fige certaines 
situations, empechant par la meme une meilleure communication? 

Premier souhait : 

Ce souhait pourrait s’intituler « Ce qu’un administratif voudrait 
dire aux administratifs ». 

Je crois que si la communication avec le monde infirmier et le 
monde medical est parfois difficile, nous en supportons une part 
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importante de responsabilites. En effet, nous avons trap tendance a 
distiller dans l’hopital des informations brutes, mal presentees, mal 
expliquees. 

Nous avons certainement le devoir d’ameliorer nos supports 
d’ informations qui sont bien souvent nos supports de communication. 

Deuxieme souhait : 

II est parfois etrange pour nous, voire desagreable, de nous rendre 
dans une unite de soins ou une zone medico-technique et de s’y 
sentir intrus. Nous representons « 1’ autre », celui qui n’a rien a faire 
la. 

Vous avez la difficulty, mais aussi la chance, d’etre ensemble 
autour des patients. Nous, nous connaissons les patients par leur 
numero de mutuelle, par les montants des factures, par le taux 
d’occupation, par les questionnaires de sorties, par le courrier... 
C’est vrai, tout cela semble bien indirect comme contact, mais c’est 
aussi pour eux que nous travaillons. 

Pour le patient, nous ne devons pas representer 1’ autre, mais vos 
collaborateurs dans l’hopital. 

Tout comme pour vous, infirmieres et medecins, cet hopital est le 
notre, et nous l’aimons. 

A. SAELENS 
Attache a la Direction Financiere 
Cliniques Universitaires St-Luc 
Bruxelles 


© masson. La photocopie non autorisee est un delit. 


Annexe III — CHARTE DU PATIENT 
HOSPITALISE (annexee a la circulaire 
ministerielle n° 95-22 du 6 mai 1995) 


Le malade, le blesse, la femme enceinte, accueilli en etablissement 
de sante ou suivi en hospitalisation a domicile, ainsi que la personne 
agee hebergee, est une personne avec des droits et des devoirs. Elle 
ne saurait etre consideree uniquement, ni meme principalement du 
point de vue de sa pathologie, de son handicap ou de son age. 

Au-dela de la reglementation sanitaire qu’ils appliquent, les eta- 
blissements de sante se doivent de veiller au respect des droits de 
l’homme et du citoyen reconnus universellement, ainsi que des 
principes generaux du droit franqais : non-discrimination, respect 
de la personne, de sa liberte individuelle, de sa vie privee, de son 
autonomie. Les etablissements doivent, en outre, prendre toutes 
dispositions pour que les principes issus de la loi et relatifs au res- 
pect du corps humain soient appliques. A ce titre, il leur faut assu- 
rer la primaute de la personne et interdire toute atteinte a la 
dignite de celle-ci. De meme, ils doivent veiller a la bonne appli- 
cation des regies de deontologie medicale et paramedicale. Enfin, 
ils doivent s’ assurer que les patients ont la possibility de faire 
valoir leurs droits. 

L’objectif de la presente charte est de faire connaitre concrete - 
ment les droits essentiels des patients accueillis dans les etablisse- 
ments de sante, tels qu’ils sont affirmes par les lois, decrets et cir- 
culaires dont la liste est annexee a la circulaire ci-dessus 
mentionnee. 

L’ application de la charte du patient s’interprete au regard des 
obligations necessaires au bon fonctionnement de 1’ institution et 
auxquelles sont soumis le personnel et les patients. Le patient doit 
pouvoir prendre connaissance du reglement interieur qui precise 
celles-ci. Les dispositions qui le concernent et, en particulier, les 
obligations qui s’appliquent a 1’ etablissement, aux personnels et 
aux patients, seront si possible integrees dans le livret d’accueil. 

Cette charte est remise a chaque patient ainsi qu’un question- 
naire de sortie, annexes au livret d’accueil, des son entree dans 
l’etablissement. 
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I — De l’acces au service public hospitalier 

Les etablissements de sante qui assurent le service public hospi- 
talier accueillent toutes personnes, quels que soient leur origine, 
leur sexe, leur situation de famille, leur age, leur etat de sante, leur 
handicap, leurs opinions politiques, syndicales, philosophiques ou 
religieuses. Ils les accueillent de jour comme de nuit, eventuelle- 
ment en urgence. A defaut, ils doivent tout mettre en oeuvre pour 
assurer leur admission dans un autre etablissement. 

Les etablissements doivent realiser les amenagements necessaires 
a l’accueil des personnes souffrant d’un handicap physique, mental 
ou sensoriel. Ils prennent les mesures de nature a tenir compte des 
difficultes de comprehension et de communication des patients et 
de leurs mandataires. 

A l’egard des difficultes de nature linguistique, le recours a des 
interpretes ou a des associations specialises dans les actions 
d’accompagnement des populations immigrees sera recherche. 

L’acces au service public hospitalier est garanti a tous, et, en par- 
ticular, aux personnes les plus demunies quand bien meme elles ne 
pourraient justiher d’une prise en charge par l’assurance maladie ou 
l’aide medicale. En situation d’urgence, lorsque leur etat le justihe, 
elles doivent etre admises a l’hopital. Lorsque 1’ hospitalisation 
n’est pas justffiee, il importe que celles-ci puissent etre examinees 
et que des soins leur soient presents. L’hopital est un lieu d’accueil 
privilegie ou les personnes les plus demunies doivent pouvoir faire 
valoir leurs droits y compris sociaux. Dans ce but, le soin et 
l’accueil doivent s’accompagner d’une aide dans les demarches 
administratives et sociales, tels qu’ils sont definis par circulaires 
notamment circulaire DH/DAS n° 93-33 du 17 septembre 1993 et 
circulaire n° 95-08 du 21 mars 1995 relatives a l’acces aux soins 
des personnes les plus demunies. 

L’assistante sociale ou, a defaut, la surveillante du service est a 
disposition des patients ou a celles de leur famille pour les aider a 
resoudre leurs difficultes personnelles, familiales, administratives 
ou materielles liees a leur hospitalisation. 

Dans 1’ esprit de la charte des associations de benevoles a l’hopi- 
tal du 29 mai 1991, le directeur pent conclure des conventions avec 
des associations de patients precisant les conditions d’ intervention 
de celles-ci dans l’etablissement. Leur mission est d’apporter une 
aide et un soutien a toute personne qui le souhaite ou de repondre a 
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des demandes specifiques. La liste des associations concernees 
figure de preference dans le livret d’accueil. A defaut, tout patient 
peut la demander. 

II — Des soins 

Les etablissements de sante assurent les examens de diagnostic, 
la surveillance et le traitement des malades, des blesses et femmes 
enceintes en tenant compte des aspects psychologiques des patients. 
Ils leur dispensent les soins preventifs, curatifs ou palliatifs que 
requiert leur etat et veillent a la continuity des soins a Tissue de leur 
admission ou de leur hebergement. 

Au cours de ces traitements et de ces soins, la prise en compte de 
la dimension douloureuse, physique et psychologique des patients 
et le soulagement de la souffrance doivent etre une preoccupation 
constante de tous les intervenants. Tout etablissement doit se doter 
des moyens propres a prendre en charge la douleur des patients 
qu'ils accueillent et integrer ces moyens dans son projet d’etablisse- 
ment, en application de la loi n° 95-1 16 du 4 fevrier 1995. L’ evolu- 
tion des connaissances scientifiques et techniques permet d’appor- 
ter, dans la quasi-totalite des cas, une reponse aux douleurs, qu’elles 
soient chroniques ou non, qu’elles soient ressenties par des enfants, 
des adultes ou des personnes en fin de vie. 

Lorsque des personnes sont parvenues au terme de leur existence, 
elles reqoivent des soins d’accompagnement qui repondent a leurs 
besoins specifiques. Elles sont accompagnees, si elles le souhaitent, 
par leurs proches et les personnes de leur choix et, naturellement 
par le personnel. La circulaire DGS du 26 aout 1986 constitue en se 
domaine une reference en matiere d’organisation des soins et 
d’ accompagnement. 

III — De l’information du patient et de ses proches 

Les etablissements doivent veiller a ce que l’information medi- 
cale et sociale des patients soit assuree et que les moyens mis en 
oeuvre soient adaptes aux eventuelles difficulties de communication 
ou de comprehension des patients, afin de garantir a tous l’egalite 
d’acces a l’information. 

Le secret medical n’est pas opposable au patient. 

Le medecin doit donner une information simple, accessible, intel- 
ligible et loyale a tous les patients. II repond avec tact et de fatjon 
adaptee aux questions de ceux-ci. 
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Afin que le patient puisse participer pleinement, notamment aux 
choix therapeutiques qui le concernent et a leur mise en oeuvre 
quotidienne, les medecins et le personnel paramedical participent a 
1’ information du malade, chacun dans son domaine de competences. 

Comme le suggere 1’ article 4 de la charte de l’enfant hospitalise 
redigee a Leiden (Pays-Bas) en 1988 lors de la premiere conference 
europeenne des associations « Enfants a l’hopital », les mineurs 
sont informes des actes et examens necessaires a leur etat de sante, 
en fonction de leur age et de leurs facultes de comprehension, dans 
la mesure du possible et independamment de 1’ indispensable infor- 
mation de leurs representants legaux. 

Les majeurs proteges beneficient d’une information appropriee. 

La famille et les proches doivent pouvoir disposer d’un temps 
suffisant pour avoir un dialogue avec les medecins responsables. 

Pour des raisons legitimes et qui doivent demeurer exception- 
nelles, un malade peut etre laisse dans l’ignorance d’un pronostic 
ou d’un diagnostic grave. Un pronostic fatal doit etre revele avec 
circonspection, mais, a moins que le patient n’ait prealablement 
interdit, notamment au cours d’entretiens avec le medecin, cette 
revelation ou designe les tiers auxquels elle doit etre faite, les pro- 
ches doivent generalement en etre prevenus. De meme, la volonte 
du patient de ne pas etre informe sur son etat de sante doit etre 
respectee. 

IV — Du principe general du consentement prealable 

L’intangibilite de l’integrite coiporelle de chaque personne et 
l’indisponibilite du corps humain sont des principes fondamentaux 
auxquels il ne peut etre deroge que par necessite therapeutique pour 
la personne et avec son consentement prealable. C’est pourquoi, 
aucun acte medical ne peut etre pratique sans le consentement du 
patient, hors le cas ou son etat rend necessaire cet acte auquel il 
n’est pas a meme de consentir. 

Ce consentement doit etre libre et renouvele pour tout acte medi- 
cal ulterieur. Il doit etre eclaire, c’est-a-dire que le patient doit avoir 
ete prealablement informe des actes qu’il va subir, des risques nor- 
malement previsibles en l’etat des connaissances scientifiques et 
des consequences que ceux-ci pourraient entramer. 

Tout patient, informe par un praticien des risques encourus, peut 
refuser un acte de diagnostic ou un traitement, l’interrompre a tout 
moment a ses risques et perils. Il peut egalement estimer ne pas etre 
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suffisamment informe, souhaiter un delai de reflexion ou l’obten- 
tion d’un autre avis professionnel. 

Le mineur ne pouvant prendre de decisions graves le concernant, 
il revient aux detenteurs de 1’ autorite parentale d’ exprimer leur 
consentement. Toutefois, lorsque la sante ou l’integrite corporelle 
d’un mineur risque d’etre compromise par le refus du representant 
legal ou T impossibility de recueillir le consentement de celui-ci, le 
medecin responsable peut saisir le procureur de la Republique, afin 
de provoquer les mesures d’ assistance educative permettant de don- 
ner les soins qui s’imposent. La charte de l’enfant hospitalise sug- 
gere que si l’avis du mineur peut etre recueilli, le medecin doit en 
tenir compte dans toute la mesure du possible. 

Le medecin doit tenir compte de l’avis de l’incapable majeur. 
Toutefois, T attention est appelee sur le fait que dans certains cas, 
precises par le juge, il convient egalement de recueillir le consente- 
ment des representants legaux. Le medecin responsable a la capa- 
city de saisir le procureur de la Republique si la sante ou T integrity 
corporelle du majeur protege risque d’etre compromise par' le refus 
du representant legal ou T impossibility de recueillir le consente- 
ment de celui-ci. 

V — Du consentement specifique pour certains actes 

En plus du principe general du consentement prealable, des dis- 
positions particulieres s’appliquent notamment pour les actes ci- 
apres. 

Prealablement a la realisation d’une recherche biomedicale sur 
une personne, le consentement libre, eclaire et express doit etre 
recueilli dans le strict respect de la loi n° 88-1138 du 20 decembre 
1988 modifiee. Des dispositions particulieres sont applicables res- 
pectivement aux femmes enceintes ou qui allaitent, aux personnes 
privees de liberte par une decision judiciaire ou administrative, aux 
mineurs, majeurs sous tutelle, personnes sejournant dans un etablis- 
sement sanitaire ou social et malades en situation d’urgence. 

Le traitement de donnees nominatives ayant pour fin la recherche 
a lieu dans les conditions prevues par la loi n° 94-548 du 1 er juillet 
1994. 

Le consentement de la personne vivante sur laquelle peut etre 
effectue un prelevement d’organe en vue de don est formalise 
devant le tribunal de grande instance ou recueilli, en cas d’urgence, 
par le procureur de la Republique, dans les conditions definies par' 
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la loi. Ce consentement est revocable a tout moment et sans condi- 
tion de forme. 

Aucun prelevement d’organe, de tissus, de cellules, aucune col- 
lecte de produits du corps humain en vue de dons ne peut avoir lieu 
sur une personne vivante mineure ou sur une personne vivante 
majeure faisant l’objet d’une mesure de protection legale. Toute- 
fois, un prelevement de moelle osseuse peut etre effectue sur un 
mineur au benefice de son frere ou de sa sceur avec les garanties et 
dans les conditions defmies par la loi. 

Le prelevement d’organe, a des fins therapeutiques, sur une per- 
sonne decedee, ne peut etre realise que si la personne n’a pas fait 
connaitre de son vivant son refus d’un tel prelevement, dans les 
conditions definies par la loi. Si le medecin n’a pas connaissance de 
la volonte du defunt, il doit s’efforcer de recueillir les temoignages 
de sa famille. 

Si la personne decedee etait un mineur ou un majeur faisant 
l’objet d’une mesure de protection legale, le prelevement en vue 
d’un don ne peut avoir lieu qu’a la condition que chacun des titulai- 
res de 1’ autorite parentale ou le representant legal y consente 
expressement par ecrit. 

Aucun prelevement a des fins scientifiques autres que celles 
ayant pour but de rechercher les causes du deces ne peut etre effec- 
tue sans le consentement du defunt, exprime directement ou par le 
temoignage de sa famille. Toutefois, lorsque le defunt est un 
mineur, ce consentement est exprime par un des titulaires de 1’ auto- 
rite parentale. 

La famille et les proches doivent etre informes des prelevements 
en vue de rechercher les causes du deces. 

Le consentement prealable des personnes sur lesquelles sont 
effectuees des etudes de leurs caracteristiques genetiques est 
recueilli par ecrit dans les conditions fixees par la loi n° 94-653 du 
29 juillet 1994 relative au respect du corps humain. 

Le depistage notamment du virus de l’immunodeficience 
humaine (VIH) n’est obligatoire que dans certains cas (dons de 
sang, d’organes, de tissus, de cellules et notamment de sperme et de 
lait). Dans les autres cas, tout depistage pour lequel un consente- 
ment prealable n’a pas ete obtenu, est interdit. Aucun depistage ne 
peut etre fait a l’insu du patient. Un tel depistage est passible d’un 
recours pour atteinte a la vie privee. Un depistage volontaire peut 
etre propose au patient, dans le respect des regies rappelees par la 
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circulaire DGS/DH du 28 octobre 1987, dont celle du libre consen- 
tement, apres information personnalisee. 

VI — De la liberte individuelle 

Un patient hospitalise peut, a tout moment, quitter l’etablisse- 
ment apres avoir ete informe des risques possibles pour son etat, et 
apres avoir signe une decharge. A defaut de cette decharge, un 
document interne est redige. 

Le patient ne peut etre retenu dans l’etablissement en dehors du 
cas des personnes ayant necessite, en raison de troubles mentaux, 
une hospitalisation a la demande d’un tiers ou d’offrce (loi n° 90- 
527 du 27 juin 1990 relative aux droits des personnes hospitalisees 
en raison de troubles mentaux) et sous reserve des dispositions 
applicables aux mineurs, et sous certaines conditions aux majeurs 
faisant l’objet d’une mesure de protection legale. 

Toute personne hospitalisee avec son consentement pour des 
troubles mentaux dispose des memes droits lies a l’exercice des 
libertes individuelles que ceux reconnus aux autres patients. La loi 
du 27 juin 1990 prevoit des restrictions a l’exercice des libertes 
individuelles des personnes hospitalisees sans consentement pour 
troubles mentaux, limitees a celles necessities par leur etat de sante 
et la mise en oeuvre de leur traitement. Ces personnes doivent etre 
informees des leur admission et, par la suite, a leur demande, de 
leur situation juridique et de leurs droits. 

Les personnes gardees a vue et les detenus hospitalises dont la 
prise en charge est assuree par le service public hospitalier en appli- 
cation de 1’ article 2 de la loi no 94-43 du 18 janvier 1994 disposent 
des memes droits que les autres patients hospitalises, dans les limi- 
tes prevues par la legislation concernant, en particular, les commu- 
nications avec l’exterieur et la possibility de se deplacer a l’interieur 
de l’etablissement. Lorsqu’un detenu ou une personne gardee a vue 
demande a quitter l’etablissement de soins, les mesures sont prises 
pour qu’il soit remis a la disposition des autorites qui en ont la 
charge. 

VII — Du respect de la personne et de son intimite 

Le respect de 1’ intimite du patient doit etre preserve lors des 
soins, des toilettes, des consultations et des visites medicales, des 
traitements pre et postoperatoires, des radiographies, des brancar- 
dages et a tout moment de son sejour hospitalier. La personne 
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hospitalisee est traitee avec egards et ne doit pas souffrir de pro- 
pos et d’ attitudes equivoques de la part du personnel. 

Les patients hospitalises dans un etablissement assurant egale- 
ment des missions d’enseignement donnent leur consentement 
prealable s’ils sont amends a faire l’objet de ces missions notam- 
ment lors de la presentation de cas aux etudiants en medecine. II ne 
peut etre passe outre a un refus du patient. Les memes prescriptions 
doivent etre respectees en ce qui concerne les actions de formation 
initiale et continue des personnels medicaux et paramedicaux ayant 
lieu aupres des patients. 

L’ etablissement de sante doit respecter les croyances et convic- 
tions des personnes accueillies. Un patient doit pouvoir, dans la 
mesure du possible, suivre les preceptes de sa religion (recueille- 
ment, presence d’un ministre du culte de sa religion, nourriture, 
liberte d’ action et d’expression...). Ces droits s’exercent dans le 
respect de la liberte des autrcs. Tout proselytisme est interdit, qu'il 
soit le fait d’une personne accueillie dans T etablissement, d’une 
personne benevole, d’un visiteur ou d’un membre du personnel. 

Les etablissements prennent les mesures qui assurent la tranquil- 
lite des patients et reduisent au mieux les nuisances bees notam- 
ment au bruit et a la lumiere, en particulier aux heures de repos et 
de sommeil des patients. 

Ils organisent le fonctionnement des consultations externes et 
l’accomplissement des formalites administrative bees a 1’ hospitali- 
sation, de maniere a ce que les deplacements et les delais d’attente 
soient reduits le plus possible. 

VIII — Du droit a la vie privee et a la confidentialite 

Tout patient hospitalise a le droit au respect de sa vie privee 
comme le prevoit T article 9 du code civil et la convention euro- 
peenne des droits de l’homme. 

Le personnel hospitalier est tenu au secret professionnel defini 
par les articles 226.13 du code penal et a la discretion profession- 
nelle definie par 1’ article 26 de la loi n° 83-634 du 13 juillet 1983 
modifiee, relative aux droits et obligations des fonctionnaires. 

Une personne hospitalisee peut demander que sa presence ne soit 
pas divulguee. L’ etablissement public de sante garantit la confiden- 
tialite des informations qu’il detient sur les personnes hospitalisees 
(informations medicales, d’etat civil, administratives, financieres). 
Aucune personne non habilitee par le malade lui-meme ne peut y 
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avoir acces, sauf procedures judiciaires executees dans les formes 
prescrites. Toutefois, ces procedures judiciaires se sont pas de 
nature a entrainer la levee des anonymats garantis par la loi (cas des 
toxicomanes en application de 1’ article L 355-21 du code de la sante 
publique et sauvegarde du secret de la grossesse ou de la naissance 
en application de 1’ article 341-1 du code civil et de 1’ article 47 du 
code de la famille et de l’aide sociale). 

La personne hospitalisee peut, dans la limite du respect des 
autres patients et de l’espace de sa chambre, apporter des effets 
personnels. Le regime de responsabilite, en cas de perte, vol ou 
deterioration de ces objets ainsi que des objets autorises a etre 
deposes, est defini par la loi n° 92-614 du 6 juillet 1992 et ses tex- 
tes d’ application. 

IX — De l’acces aux informations contenues dans les dossiers 
administratifs et medicaux 

Des dispositions sont prises dans chaque etablissement pour que 
soient appliques les principes et les modalites de la loi du 31 juillet 
1991 et le decret d’ application du 30 mars 1992 relatifs a la com- 
munication des informations medicales contenues dans le dossier 
medical par 1’ intermediate d’un praticien, aux personnes qui en 
font la demande. Ce praticien communique, dans le cadre d’un dia- 
logue, les informations medicales au patient ou a son representant 
legal dans le respect des regies de deontologie, et aux ayants droit 
dans le respect des regies du secret medical. Le medecin qui a 
oriente un patient vers un etablissement de sante a acces au dossier 
medical de ce patient, avec 1’ accord de celui-ci. II est tenu informe 
de l’etat de sante de son patient par un praticien hospitalier, dans les 
meilleurs delais. 

Dans les etablissements de sante, les conditions de communica- 
tion entre medecins, etablissements de sante et patients, du dossier 
de suivi medical et du carnet medical s’appliquent selon la loi du 
18 janvier 1994 et le decret n° 95-234 du ler mars 1995. 

Toute personne accueillie a acces, sur sa demande, aux informa- 
tions la concernant et contenues dans les fichiers informatiques de 
l’etablissement, en application de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978. 

L’usager a un droit d’ acces aux documents administratifs, dans 
les conditions prevues par la loi du 17 juillet 1978 modifiee. II en 
fait la demande aupres du directeur de l’hopital. En cas de refus 
expres ou tacite de celui-ci, il peut sollicker l’avis de la CADA 
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(commission d’acces aux documents administrates, 64 rue de 
Varenne, 75700 Paris). 

X — Des voies de recours 

Independamment de la possibility de repondre au questionnaire 
de sortie remis avec le livret d’accueil a chaque patient, une per- 
sonne hospitalisee peut faire part directement au directeur de l’eta- 
blissement de sante de ses observations. Chaque etablissement est 
invite a organiser un suivi de la qualite des soins et de l’accueil a 
partir notamment de l’examen et du traitement des questionnaires, 
des reclamations exprimees aupres du directeur ou de son represen- 
tant et des plaintes ulterieures. 

Si la personne hospitalisee ou ses ayants droit estiment avoir subi 
un prejudice, lors du sejour dans 1’ etablissement de celle-ci, ils peu- 
vent saisir le directeur de l’hopital d’une reclamation prealable en 
vue d’obtenir reparation. 

Si celle-ci n’aboutit pas comme il le souhaite, soit que la demande 
soit rejetee, soit que l’hopital garde le silence pendant plus de 4 mois, 
l’auteur de la reclamation dispose de droits de recours contentieux. 
Le directeur s’efforce de mettre en place une fonction de mediation 
entre l’etablissement et les patients afin d’instruire dans les meilleurs 
delais les demandes de reparation pour prejudice et de donner a leurs 
auteurs les explications necessaires. 

XI — Resume de la charte du patient hospitalise destine a faire 
1’objet d’un affichage 

Charte du patient hospitalise annexee a la circulaire ministerielle 
n° 95-22 du 6 mai 1995 relative aux droits des patients hospitalises 

PRINCIPES GENERAUX 

1. Le service public hospitalier est accessible a tous et en particu- 
lier aux personnes les plus demunies. II est adapte aux personnes 
handicapees. 

2. Les etablissements de sante garantissent la qualite des traite- 
ments, des soins et de l’accueil. Ils sont attentifs au soulagement de 
la douleur. 

3. L’ information donnee au patient doit etre accessible et loyale. 
Le patient participe aux choix therapeutiques qui le concernent. 

4. Un acte medical ne peut etre pratique qu’avec le consentement 
libre et eclaire du patient. 
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5. Un consentement specifique est prevu notamment pour les 
patients participant a une recherche biomedicale, pour le don et 
l’utilisation des elements et produits du corps humain et pour les 
actes de depistage. 

6. Le patient hospitalise peut, a tout moment, quitter l’etablisse- 
ment sauf exceptions prevues par la loi, apres avoir ete informe des 
risques eventuels qu’il encourt. 

7. La personne hospitalisee est traitee avec egards. Ses croyances 
sont respectees. Son intimite doit etre preservee ainsi que sa tran- 
quillite. 

8. Le respect de la vie privee est garanti a tout patient hospitalise 
ainsi que la confidentialite des informations personnelles, medica- 
les et sociales qui le concernent. 

9. Le patient a acces aux informations contenues dans son dossier 
notamment d’ordre medical par l’intermediaire d’un praticien qu’il 
choisit librement. 

10. Le patient hospitalise exprime ses observations sur les soins 
et l’accueil et dispose du droit de demander reparation des prejudi- 
ces qu’il estimerait avoir subis. 
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